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Par  le  D'  L.  ItROCO-  inédecin  des  hôpitaux. 


PRÉ.MH15ÜLE. 

Il  nous  paraît  à  peu  près  impossible  à  l’heure  actuelle  de  faire  une 
étude  d’ensemble  quelque  peu  satisfaisante  des  dermatoses  bulleuses. 
Il  suflit  pour  s’en  convaincre  de  lire  les  travaux  les  plus  récents  sur  cette 
question  (1)  :  on  y  voit  décrites  sous  les  noms  les  plus  divers  des  affec- 

(1)  Voir  en  particulier  l’article  fort  complet  du  D''  Chambard  sur  le  pemphigus 
{Dictionnaire  encyclopédique,  t.  22,  2'  série,  p.  441,  1886). 
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lions  identiques;  et  d’autre  parties  observations  les  plus  disparates  y 
sont  rangées  dans  un  seul  et  même  groupe  morbide.  Les  causes  de  cette 
confusion  sont  multiples  ;  j’en  signalerai  deux  :  d’abord  et  avant  tout  la 
complexité  même  des  éruptions  bulleuses,  complexité  telle  qu’il  est  fort 
difficile  de  trouver  des  cas  absolument  comparables  entre  eux  et  par  suite 
de  fixer  des  types  cliniques  ;  en  second  lieu  la  terminologie  des  plus  dé¬ 
fectueuses  qui  a  été  adoptée  pour  ces  maladies  :  les  mots  de  Vem^hvjus 
aijiu  cX  chronique  sont  tout  à  fait  insuffisants;  ils  no  veulent  dire  en 
somme  qn' affections  bulleuses  à  marche  aifiuë  ou  affections  bulleuses 
à  marche  chronique  ;  aussi  plusieurs  de  ces  éruptions  ont-elles  été  dé¬ 
crites  sous  des  noms  divers  tels  que  :  Erythème  polymorphe  vésiculeu.r 
et  bullen.r,  érythème  polymorphe  infectieux,  hydroa  vésieuleux  et  hy- 
droa  bulleux,  (Ier matilis  herpetiformis,  etc...  de  telle  sorte  que  plu¬ 
sieurs  dermatologistes  ont  pu  récemment  se  demander  s’il  existe  des 
entités  morbides  auxquelles  on  doive  donner  le  nom  de  pemphigus  aigu 
ou  celui  du  pemphigus  chronique. 

Pour  arriver  à  jeter  quelque  lumière  dans  ce  chaos  en  apparence  inex¬ 
tricable  de  faits  et  de  mots,  nous  croyons  qu’il  faut  essayer  de  faire 
pour  les  affections  bulleuses  le  travail  de  classification  que  nous  avons 
ébauché  en  1882  pour  les  affections  généralisées  rouges  et  desquama¬ 
tives.  Il  faut  s’efforcer  d’établir  quelques  types  cliniques  aussi  stricte¬ 
ment  délimités  que  possible,  et  éviter  en  le  faisant  de  trop  généraliser. 

Ces  types  bien  établis  avec  quelques  faits  exactement  comparables  entre 
eux  seront  les  jalons,  les  points  de  départ  tixes  qui  permettront  ensuite 
d’étudier  fructueusement  et  de  grouper  les  faits  rares  et  disparates  dont 
on  s’occupe  malheureusement  beaucoup  trop  et  qu’à  notre  avis  il  faut 
laisser  de  côté  comme  des  matériaux  que  l’ou  utilisera  plus  tard.  Telles 
sont  les  idées  générales  qui  nous  ont  guidé  dans  le  travail  que  nous  ]>u- 
blions  aujourd’hui  sur  l’une  des  affections  qui  se  rattachent  à  l’ancien 
pemphigus,  sur  la  Dermatitis  herpetiformis  (le  Duhriny. 


PREMIERE  PARTIE. 

F-XPOSÉ  ET  DISCUSSIOX  OES  IDÉES  DE  DüilUIXG. 


CllAPlTRE  PKEMlEll. 

Exposé  de  la  (luestion. 

En  1884,  époque  où  Duhring  a  fait  paraître  ses  premiers  travaux,  la 
confusion  était  complète,  et  Ton  commençait  à  s’apercevoir  en  France 
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que  la  fameuse  classification  de  Nodet  (1)  des  éruptions  bulleuses  essen¬ 
tielles  eu  éruptions  pemphigoïdes  (lîrythèmes  polymorphes  bulleux,  etc. . .) 
et  éruptions  Pemphigineuses  tPemiihigus  vrais)  ne  pouvait  s’accorder 
avec  tous  les  faits.  On  sait  que  pour  Nodet,  dès  que  la  bulle  se  déve¬ 
loppe  sur  une  plaque  congestive  primitive,  il  s’agit  de  formes  bulleuses 
ou  pemphigoïdes  d’érythème,  d’herpès,  d’hydroa, d’urticaire, etc...  et  non 
d’une  maladie  vraiment  digne  du  nom  de  petnphigus;  si  ta  bulle  appa¬ 
raît  au  contraire  d’emblée  sur  la  peau  saine,  il  s’agit  d’un  pemphigus 
vrai.  Cette  division,  en  apparence  des  plus  nettes,  et  qui  semble  avoir 
pour  base  l’anatornie  pathologique  et  la  physiologie  pathologique  des  af¬ 
fections  en  litige,  ne  pouvait  longtemps  résister  à  l’examen  attentif  des 
faits.  On  n’a  pas  tardé  à  constater  l’apparition  d’emblée  sur  la  peau 
saine,  sans  érythème  prémonitoire,  de  bulles  bien  tendues  et  transpa¬ 
rentes  dans  des  cas,  considérés  jusque  dans  ces  derniers  temps  comme 
indiscutables,  d’érythème  polymorphe  bulleux;  et  inversement  on  a  re¬ 
connu  qu’avec  cette  théorie  il  était  impossible  d’expliquer  des  faits  sem¬ 
blables  à  celui  dont  nous  parlions  en  ces  termes  dès  4884  dans  une  de 
nos  analyses  (2),  fait  qui  se  rapporte  aux  dermatoses  que  nous  nous  pro¬ 
posons  d’étudier. 

Nous  avons  vu  tout  récemment  (service  de  M.  le  D’’  E.  Vidal  à  l’hô¬ 
pital  Saint-Louis)  une  éruption  diagnostiquée  tout  d’abord  érythème  po¬ 
lymorphe  à  forme  bulleuse  qui  durait  déjà  depuis  plus  de  huit  mois  ;  cer¬ 
taines  bulles  reposaient  sur  une  base  rouge,  d’autres  dii'ectement  sur  la 
peau  saine;  la  maladie  au  début  avait  eu  tout  à  fait  les  allures  d’un  éry¬ 
thème  polymorphe.  Les  commémoratifs,  l’aspect  de  l’éruption,  suffisent- 
ils  à  l’heure  actuelle  pour  la  dilï'érencier  d’un  pemphigus  chronique  vrai? 
Faut-il  admettre  que  des  cas  semblables  sont  des  érythèmes  polymor¬ 
phes  prolongés,  ou  bien  des  pemphigus  chroniques ,  et  dans  ce  cas  que 
devient  le  critérium  de  Nodet  ? 

Les  difficultés  auxquelles  nous  nous  heurtions  à  cette  époque  venaient 
de  ce  que  nous  nous  renfermions  dans  le  cercle  trop  étroit  de  la  lésion 
cutanée  considérée  eu  elle-même,  de  ce  que  nous  avions  trop  perdu  de 
vue  les  travaux,  si  dignes  d’attention  cependant,  de  notre  grand  dermato- 
logiste,  de  Bazin.  Bazin  connaissait  des  faits  semblables  au  précédent;  il 
en  avait  fait  son  groupe  des  arthritides  bulleuses,  magnifique  conception 
à  laquelle  il  n’a  manqué,  pour  être  acceptée  sans  contrôle  comme  uneentité 
morbide  bien  définie,  que  de  porter  une  autre  étiquette,  et  d’être  étudiée 
et  vulgarisée  par  l’école  française.  —  C’est  en  réalité  l’histoire  de  cette 
affection  que  Duhring  vient  de  reprendre,  et,  sauf  les  nombreuses  ré- 

(1)  Contribulmi  à  l’étude  des  éruptions  pemphigoïdes  aiguës.  Paris,  ISSü. 

(2)  Voir  Annales  de  Dermatologie  et  de  SyphUigraphie,  p.  .Sôi.  18S4. 
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serves  que  nous  ferons  dans  le  cours  de  cet  article,  nous  devons  recon¬ 
naître  au  savant  professeur  de  Philadelphie  l’incontestable  mérite  d’avoir 
compris  la  nécessité  d’en  faire  un  type  morbide  à  part  et  de  soutenir 
cette  idée  avec  une  infatigable  persévérance  et  un  immense  talent. 

CHAPITRE  II. 

Travaux  et  observations  de  Duhrinçi. 

C’est  le  6  mai  1884  que  Duhring  a  fait  à  l’association  médicale  améri¬ 
caine  la  première  communication  sur  sa  dermatitis  hcrpetiformis  (1). 
Depuis  lors,  il  a  publié  sans  relâche  mémoires  et  observations  sur  ce 
sujet.  11  est  nécessaire  de  les  connaître  à  fond  pour  l’intelligence  de  tout 
ce  qui  va  suivre. 

Nous  regrettons  que  les  exigences  de  la  publication  ne  nous  permet¬ 
tent  pas  de  citer  m  extenso  tous  les  cas  qu’il  a  observés.  Nous  nous 
contenterons  de  les  signaler,  et  d’en  donner  les  indications  bibliogra¬ 
phiques  exactes  :  quatre  d’entre  eux  ont  déjà  été  traduits  dans  les  An¬ 
nales  de  Dermatolofiie  et  de  SyphiUyraphie ;  nous  résumerons  l’observa¬ 
tion  V,  que  l’on  n’a  pas  encore  analysée  en  France,  pour  que  le  lecteur 
ait  sous  les  yeux  au  moins  un  exemple  typique  de  l’affection. 

OBSERVATIONS  DE  DUHRING. 

Ors.  1.  —  Dermatite  herpétiforme  durant  depuis  plus  de  onze  ans 
et  montrant  les  divers  aspects  que  peut  revêtir  cette  affection  (t). 

Homme  âgé  de  44  ans,  atteint  depuis  onze  ans  d’une  éruption  multiforme, 
iullammatoire,  composée  de  plaques  érythémateuses,  de  papulo- vésicules, 
de  pustules,  d’excoriations,  de  macules,  fort  prurigineuse,  affectant  un  point 
quelconque  du  tégument  externe.  Il  se  produit  de  temps  en  temps  de 
grandes  poussées  éruptives  qui  durent  de  trois  à  quatre  semaines,  et  dans 
l’intervalle  de  ces  grandes  poussées  il  y  en  a  de  plus  petites  :  par  moment,  le 
malade  se  sent  très  bien,  cependant  il  n’est  jamais  indemne  de  toute 
éruption. 

Ors.  h. —  Cas  typique  de  dermatitis  herpetiformis,  par  Duhriny  vli. 

Homme  âgé  de  22  ans,  atteint  depuis  plus  de  deux  ans  d’une  affection 
prurigineuse  caractérisée  par  des  poussées  successives  d’intensité  variable 
de  vésicules,  de  bulles,  de  pustules, figurées  ou  non.  L’aspect  du  malade  a  été 
pendant  un  moment  celui  du  pemphigus  foliacé. 

(1)  TIte  New  York  medical  Jouruat,  p.  362,  17  mai  1884. 

(2)  Pliitudi'lphia  7ne.dical  Times,  12  juillet  1884.  —  Analysée  dans  les  Annales 
de  Dermatologie  et  de  Syphiligraphie  de  1884,  p.  359. 

(3)  New  York  medical  Journal,  9  avril  1887,  p.  40i.  —  Traduite  in,  extenso 
dans  le  numéro  d’août-seplembre  des  Annales  de  Dermatologie,  p .  332.  1887. 
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Obs.  III. —  Cas  typique  de  dermatitis  herpeüformis ,  par  Duhring  (1). 

Femme  de  35  ans,  nerveuse  el  surmenée,  profo.sseur  de  musique,  atteinte 
depuis  plusieurs  mois  d’une  éruption  très  prurigineuse,  caractérisée  par  des 
plaques  érythémateuses,  des  vésicules,  des  bulles,  groupées  ou  disséminées. 

Obs.  IV.  —  Cas  de  dermatite  herpétiforme  pouvant  être  considéré  comme 

un  type  de  la  variété  pustuleuse  de  l'affection  {impétigo  herpetiformis 

d'Hebra),  par  Duhring  (2). 

Femme  de  32  ans,  atteinte  depuis  huit  ans  d’une  éruption  très  prurigineuse 
caractérisée  par  une  éruption  généralisée  de  vésicules,  de  bulles,  de  pustules 
évoluant  par  poussées  successives  d’aspects  divers,  tantôt  vésiculo-bulleuses, 
tantôt  pustuleuses,  souvent  figurées,  avec  pustule  centrale  primitive  et  petites 
pustules  périphériques  secondaires.  Il  y  a  ou  parfois  dos  intervalles  de  calme 
complet,  en  particulier  pendant  une  grossesse. 

Obs.  V.  —  Cas  de  dermatitis  herpetiformis  durant  depuis  treize  ans, 
par  h.- A.  Duhring  (3). 

Le  malade  est  un  peintre  âgé  de  31  ans:  il  entre  le  3  juillet  1874  au  Phila¬ 
delphia  dispensary  for  Sliin  Diseuses.  L’affection  cutanée  dont  il  est  atteint 
depuis  1871  fut  caraclérisée,  au  début,  par  une  poussée  éruptive  subite  qui 
envahit  toute  la  surface  du  corps,  sauf  le  visage,  et  qui  fut  surtout  abondante 
aux  coudes  et  aux  genoux.  Elle  était  constituée  par  des  plaques  érythéma¬ 
teuses  variant  comme  dimensions  de  celles  d’un  pois  à  celles  de  l’ongle, 
surélevées,  aplaties,  quelques-unes  discrètes,  la  plupart  confluentes,  et  s’ac¬ 
compagnant  d’un  prurit  violent.  En  somme,  cette  poussée,  d’après  ce  que 
raconte  le  malade,  ressemblait  beaucoup  à  de  l’urticaire  ;  elle  s’éteignit  au 
bout  de  trois  à  quatre  jours  environ. 

Puis  survint  une  éruption  prurigineuse  de  petites  pustules  aplaties,  arron¬ 
dies,  qui  se  montrèrent  çà  et  là,  surtout  vers  les  coudes  et  les  genoux.  Elles 
augmentèrent  lentement  de  volume,  puis  se  recouvrirent  de  croûtes  brunâtres 
adhérentes.  Il  on  parut  ainsi  un  grand  nombre  dont  les  dimensions  variaient 
de  celles  d’un  pois  à  celles  do  l’ongle  :  leur  durée  individuelle  était  de  5  à 
13  jours.  Au  bout  de  quatre  semaines  elles  disparurent  ;  mais,  presque  avant 
que  toutes  les  croûtes  ne  se  fussent  détachées,  survint  une  nouvelle  éruption 
composée  de  vésicules  et  do  bulles,  de  toutes  dimensions,  depuis  celles  d’une 
d’une  tête  d’épingle  jusqu’à  celles  d’une  noisette,  ces  dernières  siégeant  sur¬ 
tout  vei-s  les  extrémités  et  à  la  figure  :  sur  le  reste  du  corps,  elles  étaient 
plus  petites,  et  les  plus  volumineuses  n’y  atteignaient  guère  que  la  grosseur 
d’un  pois.  Les  unes  étaient  globuleuses,  les  autres  aplaties  ;  leur  contenu 
était  clair,  transparent,  il  n’y  avait  pas  d’aréole  périphérique.  Il  ne  se  forma 
pas  de  pustules  :  le  prurit  était  intense.  La  durée  de  cotte  attaque  fut  de  deux 
mois,  pendant  lesquels  des  bulles  nouvelles  se  montrèrent  tous  les  jours. 

(1)  Ibid. 

(2)  .Journal  of  Culaneous  and  venereal  Diseuses,  août  1884,  n»  8,  p.  223.  — 
Analysée  dans  les  Annales  de  Dermatologie,  188.3,  p.  2.38. 

(3)  The  New  York  medical  Journal,  1.3  novembre  1884.  —  Nous  publions  cette 
observation  presque  in  extenso  pour  que  nos  lecteurs  puissent  se  faire  une  idée 
exacte  du  type  que  nous  étudions. 
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Le  malade  lut  ensuite  relativement  bien  pendant  plusieurs  mois,  puis  il 
fut  pris  d’une  nouvelle  éruption  do  petites  vésicules,  do  pustules,  de  pustulo- 
vésicules  eide  papulo-vésicules  :  cette  poussée,  qui  lut  la  première  à  avoir 
un  caractère  nottemont  polymorphe,  fut  très  prurigineuse  et  dura  l.'i  jours 
environ.  Il  survint  encore  d’autres  rechutes  de  courte  durée,  séparées  par 
des  intervalles  d’accalmie.  Los  saisons  ne  semblaient  avoir  aucune  inlluence 
marquée  sur  le  cours  de  l’affection. 

Duhring  vit  le  malade  jjour  la  première  fois  en  juillet  1874.  Il  était  alors 
en  pleine  éruption  pustuleuse  ;  il  portait  une  vingtaine  de  pustules,  groupées 
çà  et  là,  disséminées,  variant  comme  volume  de  celui  d’un  pois  à  celui  de 
l’opgle,  aplaties  pour  la  plupart  et  portant  au  centre  une  croûte  jaune,  bru¬ 
nâtre,  adhérente,  semblable  à  celle  de  l’ecthyma.  Elles  se  trouvaient  sur  les 
régions  lombaires,  sacrées,  sur  les  fesses,  les  coudes  et  les  genoux.  Elles 
étaient  fort  prurigineuses.  Les  lésions  les  plus  récentes  étaient  entourées 
d’une  aréole  d’un  rouge  vif;  elles  tendaient  à  se  dessécher  au  centre,  à  y 
donner  naissance  à  une  croûte,  et  à  s’étendre  à  la  périphérie  en  formant  des 
anneaux  étroits  plus  ou  moins  distincts  et  pustuleux  situés  immédiatement  en 
dehors  des  bords  de  la  croûte.  Ces  lésions  ressemblaient  donc  tout  à  fait  à 
do  l’ecthyma  cachectique.  Ou  pouvait  penser  également  en  les  voyant  à  de 
l’eczéma  pustuleux  ou  à  de  l’impetigo  contagiosa.  Au  bout  de  trois  semaines, 
le  malade  était  toujours  dans  le  même  état,  sauf  une  petite  amélioration  pas¬ 
sagère  :  il  sortit  en  novembre  1874,  découragé. 

En  janvier  1879,  il  se  présente  à  l’hôpital  de  l’üniversité  de  Pensylvanio. 
Jusque  dans  ces  derniers  temps  l’affection  avait  eu  moins  d’intensité,  et  lui 
avait  laissé  pendant  ces  quatre  années  des  intervalles  d’un  à  six  mois  de 
repos  relatif,  sans  que  cependant  elle  eût  jamais  disparu  complètement.  La 
santé  générale  est  moins  bonne,  et  le  système  nerveux  est  très  ébranlé. 

Les  éruptions  dont  est  atteint  le  malade  à  l’heure  actuelle,  soit  simultané¬ 
ment,  soit  dans  des  poussées  différentes,  sont  de  quatre  ordres  :  1“  des  pus¬ 
tules  vraies  contenant  un  liquide  puriforme,  blanchâtre,  variant  comme 
grosseur  de  celle  d’une  tête  d’épingle  à  celle  d’une  pièce  d’un  franc  ;  -2“  des 
vésicules  remplies  d’un  liquide  jaune  clair  et  de  dimensions  variables  ;  ,3“  des 
bulles,  dont  le  volume  varie  de  celui  d’un  pois  à  celui  d’une  cerise  ;  4“  des 
papulo-vésicules  acuminées,  présentant  une  exsudation  de  sérosité  gluante 
et  gommeuse.  Les  pustules  ne  déterminent  que  peu  de  prurit  ;  mais  les  vési¬ 
cules  et  les  bulles  sont  fort  prurigineuses.  Le  malade  se  sent  fortement  indis¬ 
posé  pendant  les  éruptions  pustuleuses  ;  il  n’en  a  eu  que  trois  ou  quatre  :  les 
autres  ont  été  vésiculeuses  et  bulleuses. 

L’affection  procède  par  poussées  successives  que  séparent  des  intervalles 
de  semaines  ou  de  mois.  L’une  s’éteint  à  peine  quand  l’autre  commence. 
Jamais  elles  ne  sont  précédées  de  frissons  ni  de  fièvre.  Souvent  les  lésions 
cutanées  ont  de  la  tendance  à  former  des  groupes,  il  en  apparaît  quatre  ou 
cinq  dans  un  rayon  de  1  ou  2  pouces,  aussi  peuvent-elles  devenir  confluentes. 
Les  régions  envahies  sont  le  cou,  la  face,  les  coudes,  les  genoux,  les  régions 
sacrées,  les  fesses  (qui  sont  les  points  de  prédilection).  Les  parties  génitales, 
les  mains  et  les  pieds  sont  presque  toujoui’s  restés  indemnes  ;  jamais  les 
paumes  des  mains  et  les  plantes  des  pieds  n’ont  été  envahies. 

11  mars  1879.  —  Chaque  pustule  met  en  moyenne  de  deux  à  trois  semaines 
à  évoluer  complètement;  elle  laisse  près  elle  des  taches  d’un  rouge  sombre, 
brunâtres,  pigmentées,  qui  persistent,  mais  jamais  de  cicatrices.  La  plupart 
des  lésions  sont  disséminées  ;  il  n’y  en  a  que  fort  peu  qui  forment  des 
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groupus.  A  mesuro  qu’ellos  augraenteiil  do  dimensions,  on  voit  d’ordinaire 
ai)paraîtrc  autour  do  la  lésion  initiale  un  assez  grand  nombre  de  pustules 
aplaties,  petites,  do  la  grosseur  d’une  tète  d’épingle,  qui  forment  une  sorte 
d’anneau  autour  de  la  croûte  centrale. 

Depuis  trois  nuits,  le  prurit  est  fort  inten.se  ;  il  s’est  produit  une  éruption 
nouvelle  ressemblant  à  de  l’urticaire,  semblable,  dit  le  malade,  à  plusieurs 
autres  poussées  antérieures  ;  elle  a  débuté  par  les  bras,  puis  elle  a  envahi 
tout  le  corps,  sauf  les  pieds  et  les  mains.  Elle  est  constituée  par  des  plaques 
érythémateuses  très  rouges,  assez  ])rurigineuses  pour  causer  de  rinsoinnie. 

Le  matin  du  troisième  jour,  elle  disparaît;  mais  le  malade  éprouve  du 
malaise,  il  n’a  point  d’appétit.  Dès  le  soir  mémo,  l’éruption  reparaît  après 
une  sensation  de  malaise,  puis  do  froid  et  des’ transpirations  profus(!s.  Le 
quatrième  jour  l’éruption  a  de  nouveau  disparu  ;  le  malade  se  sent  mieux  ; 
mais  la  peau  est  rouge,  par  places  légèrement  papuleuse  et  vosiculeuse  ;  sur 
les  bras,  elle  a  l’aspect  do  l’érythème  polymorphe  en  voie  de  disparition. 

Le  IG,  apitaraissenl  une  demi-douzaine  do  pustules  sur  les  bras  cl  sur  les 
fesses;  le  2o,  plusieurs  autres  pustules  disséminées  çà  et  là. 

29  juin.  —  Depuis  que  la  dernière  note  a  été  iirise,  le  malade  a  été  très 
tourmenté  par  plusieurs  poussées  successives.  A  l’heure  actuelle,  les  lésions 
sont  vésiculeuses  et  bulleuses  ;  leur  grosseur  varie  de  celle  d’une  tète 
d’épingle  à  celle  d’un  grain  de  café  ;  elles  occupent  la  face,  les  bras,  les 
avant-bras,  la  partie  médiane  du  dos.  Le  prurit  est  intolérable. 

{'‘'■■juin  1884.  —  Quatre  ans  se  sont  écoulés  depuis  la  note  précédente; 
pendant  ce  long  espace  de  temps,  il  s’est  produit  des  poussées  éruptives 
successives,  peut-être  un  peu  moins  fortes  qu’auparavant,  et  qui  ont  surtout 
consisté  en  vésicules.  On  n’a  pu  obtenir  d’amélioration  réelle  par  aucun  trai¬ 
tement.  Actuellement  la  face,  le  cou  et  le  tronc  portent  çà  et  là  de  petites 
vésicules  et  papulo-vésicules  assez  mal  délimitées  et  très  prurigineuses. 
L'état  général  est  cependant  meilleur  et  le  malade  peut  vaquer  à  ses  occu- 
IJations. 

Ors.  VL  —  Cas  da  dermatite  herpétiforme  causée  par  un  chuc  nerveux, 
par  Duhriny  (1). 

Homme  do  38  ans,  atteint,  depuis  tpiatre  ans,  à  la  suite  d’une  émotion  vio¬ 
lente,  éprouvée  en  faisant  une  chute  dans  une  fondrière,  d’une  éruption  géné¬ 
ralisée  très  prurigineuse,  tantôt  vésiculeuse,  tantôt  bulleuse;,  tantôt  pustuleuse, 
figurée  ou  non,  ‘évoluant  par  poussées  successives.  L’histoire  en  est  des  plus 
intéressantes,  et  nous  nous  servirons  à  plusieurs  reprises  do  la  description 
que  l’auteur  y  fait  des  éléments  éruptifs,  quand  nous  étudierons  la  dermatite 
polymorphe  prurigineuse  chronique. 

Obs.  vil  —  Cas  de  dermatite  herpétiforme  bulleuse,  par  Duhring  (2). 

Homme  de  64  ans,  atteint,  depuis  plus  de  quatre  ans,  d’une  éruption  géné¬ 
ralisée  très  prurigineuse,  composée  de  papulo-vésicules,  de  vésicules,  de 
bulles  et  de  pustules  ;  ce  sont  les  vésicules  et  les  bulles  qui  dominent.  La 
maladie  évolue  par  poussées  successives .  Elle  semble  perdre  graduellement 
de  son  intensité. 

(1)  The  American  Journal  of  the  medical  Sciences,  ia.ayiet  1883. 

(2)  TheNetv  York  med.  Journal,  19  juillet  1884. 
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Ors.  VIII.  —  Cas  de  dermatite  herpétiforme  caractérisé  par  des  lésions 
gélatineuses  particulières,  par  Duhring  (1). 

Homme  de  63  ans,  atteint,  depuis  plus  de  sept  ans,  d’une  éruption  pruri¬ 
gineuse  qui,  pendant  les  cini[  premières  années,  ne  se  montra  que  pendant 
l’hiver,  et  se  caractérisa  d’abord  par  du  prurit  et  des  rougeurs,  puis  par  du 
prurit  et  des  pustules,  ou  des  bulles  à  liquide  transparent,  enfin  par  des 
bulles  renfermant  une  matière  gélatineuse  toute  spéciale;  l’éruption  devint 
ensuite  continuelle  avec  poussées  subintrantes  composées  de  papulo-vési- 
cules,  de  bulles  et  de  pustules. 

Ors.  IX.  —  Cas  de  dermatite  herpétiforme  ressemblant  à  l'érythème 
multiforme,  par  Duhring  (2). 

Homme  de  70  ans,  nerveux,  atteint,  depuis  plus  d’un  an,  d’une  éruption 
polymorphe,  généralisée,  abondante,  qui  s’accompagne  d’un  prurit  intense  et 
de  sensations  de  brûlure.  D’après  le  médecin  habituel  du  malade,  cette  érup¬ 
tion  change  de  temps  en  temps  de  caractère  ;  elle  est  parfois  vésiculeuse, 
parfois  érythémateuse,  parfois,  enfin,  ces  deuxformes  élémentaires  coexistent. 

Voici  les  réflexions  fort  importantes  dont  Duhring  fait  suivre  cette 
observation. 

On  ne  pouvait  songer  ici  à  porter  le  diagnostic  d’herpès  iris,  car  l’é¬ 
lément  érythémateux  dominait,  et  d’ailleurs  la  chronicité  de  l’affection, 
sa  ténacité,  sa  tendance  aux  rechutes  successives,  le  prurit  intense  qui 
l’accompagnait,  étaient  autant  de  caractères  distinctifs. 

Faut-il,  ajoute  l’auteur,  regarder  ce  cas  comme  un  érythème  multi¬ 
forme  ou  en  faire  une  dermatite  herpétiforme  ?  Faut-il  donner  une  nou¬ 
velle  définition  de  l’érythème  multiforme  et  y  faire  rentrer  un  processus 
chronique,  de  façon  à  pouvoir  ranger  dans  ce  groupe,' ainsi  élargi,  le  cas 
précédent  et  les  autres  cas  semblables  ?  ou  bien  devons-nous  les  consi¬ 
dérer  comme  trop  distincts  de  l’érythème  polymorphe  typique  pour  les 
y  classer,  et  nous  faut-il  en  faire  un  groupe  à  part? 

Le  cas  précédent  doit,  d’après  lui,  à  cause  de  son  évolution,  être  plu¬ 
tôt  regardé  comme  un  exemple  de  la  variété  érythémateuse  de  la  derma¬ 
tite  herpétiforme,  et  non  comme  un  érythème  polymorphe.  Cependant, 
Duhring  termine  cette  note  en  disant  qu’il  faut  d’autres  documents  pour 
arriver  à  des  vues  définitives  sur  ce  point;  en  somme  il  ne  résout  point 
les  questions  si  intéressantes  qu’il  vient  de  poser. 

Si  l’on  parcourt  les  neuf  observations  précédentes,  on  peut  se  con¬ 
vaincre  qu’elles  présentent  un  certain  air  de  famille,  et  qu’elles  sont  des 
exemples  un  peu  divers  d’une  seule  et  même  affection.  C’est  ce  qu’a  fort 
bien  compris  le  dermatologiste  américain  qui  les  a  publiées  et  qui  en  a 

(1)  The  medical  News,  1  mars  1883. 

(2)  The  medical  Record,  p.  380,  2  avril  1887. 
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fait  une  entité  morbide  spéciale,  sa  dermatitisherpetiformis.  Voici  quelle 
est  la  description  didactique,  très  succincte,  qu’il  donne  de  cette  rare 
dermatose,  dont  il  n’a  pu  recueillir  que  quinze  cas. 

La  dermatitis  hcrpetiformis ,  dit  Duhring  (1) ,  est  caractérisée  par 
l’apparition  :  1°  de  plaques  érythémateuses  assez  semblables  à  des  pla¬ 
ques  d’urticaire  ou  d’érythème  multiforme;  2°  de  vésicules  herpétiques 
de  dimensions  et  de  formes  variables,  aplaties  ou  surélevées,  plus  ou 
moins  groupées;  3“  de  bulles  présentant  des  caractères  semblables;  4“ de 
pustules  plates  ou  acuminées  blanchâtres,  reposant  sur  une  base  plus  ou 
moins  enflammée;  5°  de  papules,  de  papulo-vésicules,  d’infiltrations 
circonscrites  de  dimensions  variables  ;  toutes  lésions  qui  s'accompagnent 
d’un  prurit  violent  et  qui  tendent  à  revêtir  un  caractère  herpétique,  de 
telle  sorte  qu’on  pourrait  prendre  l’herpès  zoster  pour  type  de  cette 
éruption.  L’une  ou  l’autre  de  ces  formes  éruptives  peut  exister  seule, 
à  un  moment  donné,  chez  le  malade;  l’éruption  peut  au  contraire 
être  mixte  ou  polymorphe,  enfin,  plusieurs  formes  éruptives  peuvent  se 
succéder  rapidement  chez  le  même  sujet  dans  le  cours  d’une  même 
poussée,  ou  seulement  dans  des  poussées  successives.  En  somme,  l’un 
des  caractères  les  plus  remarquables  de  cette  affection,  c’est  qu’elle  est 
protéiforme. 

Duhring  croit  pouvoir  en  décrire  les  variétés  suivantes  : 

1“  Variété  érythémateuse  (Obs.  IX),  qui  ressemble  à  l’urticaire,  mais 
surtout  à  l’érythème  polymorphe  ;  elle  finit  le  plus  souvent  par  aboutir 
à  l’une  des  autres  variétés. 

2“  Variété  vésiculeuse,  beaucoup  plus  fréquente  que  la  précédente, 
caractérisée  par  des  vésicules  variant  comme  grosseur  de  celle  d’une  tête 
d’épingle  à  celle  d’un  pois.  Elles  sont  d’ordinaire  irrégulières,  angu¬ 
leuses,  brillantes,  d’un  jaune  pâle,  entourées  d’une  aréole  rouge.  Elles 
sont  disséminées  ou  groupées  par  petits  amas  et  peuvent  s’ouvrir  les 
unes  dans  les  autres.  L’éruption  dans  ces  cas  est  le  plus  souvent  abon¬ 
dante  et  étendue.  Dans  les  cas  chroniques  elle  détermine  de  la  pigmen¬ 
tation.  Le  prurit  est  intense.  C’est  à  cette  variété  que  Duhring  rattache 
l’herpes  gestationis  des  auteurs  anglais,  et  nous  nous  réservons  de  dis¬ 
cuter  plus  tard  cette  opinion. 

3°  Variété  bulleuse  constituée  par  des  bulles  dont  les  caractères  gé¬ 
néraux  sont  les  mêmes  que  ceux  des  vésicules  ;  on  la  confond  générale¬ 
ment  avec  le  pemphigus. 

4“  Variété  pustuleuse,  caractérisée  par  des  pustules  de  dimensions 
variables,  hémisphériques  ou  aplaties,  blanchâtres,  l’essemblant  à  des 
éléments  d’impétigo  et  d’ecthyina.  Elles  ont  de  la  tendance  à  s’accroître 


(1)  Philadelphia  medical  Times,  12  juillet  1884. 
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par  les  bords,  tandis  qu’il  se  forme  une  croûte  au  centre  :  elles  sont  en¬ 
tourées,  le  plus  souvent,  d’une  aréole  iiiflaniinatoire  et  constituent  de 
petits  groupes  de  deux  ou  trois  ou  même  davantage,  qui  peuvent  devenir 
confluents.  Le  mode  de  groupement  est  assez  particulier,  en  ce  qu’il 
existe  une  pustule  centrale  qui  est  ensuite  entourée  d’un  nombre  variable 
de  pustules  plus  petites,  formant  parfois  autour  d’elle  une  sorte  de  cein¬ 
ture  comme  dans  l’herpès  iris.  Mais  cette  disposition  n’est  pas  constante. 
C’est  à  cette  variété  que  Duhring  rattache  rimpefiV/o  herpetiformis  d’Hé- 
bra;  nous  discuterons  également  bientôt  la  légitimité  de  cette  générali¬ 
sation. 

Dans  toutes  les  variétés  de  dermatitis  herpetiformis,  il  se  produit 
quelques  phénomènes  généraux,  surtout  lors  de  chaque  nouvelle  crise. 
Les  sensations  de  prurit  et  de  brûlure  sont  très  violentes.  L’affection  a 
une  tendance  marquée  à  apparaître  par  poussées  et  à  avoir  de  nom¬ 
breuses  rechutes  ;  elle  dure  pendant  des  années.  L’éruption  peut  envahir 
toutes  les  régions  du  corps.  Elle  affecte  les  deux  sexes  et  surtout  l’age 
moyen  de  la  vie.  Elle  est  fort  rebelle  au  traitement. 

Tout  récemment,  Duhring,  voyant  qu’on  avait  mal  compris  ses  idées 
sur  cette  affection  et  qu’on  avait  publié  de  divers  côtés  sous  l’étiquette 
de  dermatitis  herpetiformis  des  observations  qui  ne  répondaient  pas  du 
tout  au  type  morbide  précédent,  a  insisté  de  nouveau  sur  ses  caractères 
distinctifs  (l).  Le  symptôme  vraiment  pathognomonique  d’après  lui  est 
la  multiformité  des  éléments  éruptifs  :  ce  polymorphisme  apparaît 
soit  dans  une  seule  et  même  poussée,  soit  dans  des  poussées  successives; 
pour  le  constater,  il  faut  donc  parfois  se  donner  la  peine  d’assister  pen¬ 
dant  quelque  temps  à  l’évolution  de  la  maladie.  Les  lésions  primi¬ 
tives,  érythème,  vésicules,  bulles,  pustules,  papules,  sont  entremêlées  de 
lésions  secondâmes  telles  que  pigmentations  plus  ou  moins  foncées, 
excoriations,  épaississement  de  la  peau.  Les  autres  phénomènes  impor¬ 
tants  sont  le  prurit,  la  chronicité  de  l’affection,  sa  tendance  continuelle 
à  récidiver  à  des  périodes  variables,  d’ordinaire  toutes  les  six  ou  huit 
semaines. 

C’est  en  s’appuyant  sur  ces  données,  qui  sont,  il  faut  bien  le  recon¬ 
naître,  les  caractères  majeurs  des  dermatoses  qui  nous  occupent,  que 
Duhring  s’est  enfin  décidé  (septembre  1887),  trois  ans  après  ses  premières 
publications,  à  tracer  le  diagnostic  différentiel  suivant,  diagnostic  que 
nous  avions  déjà  réclamé  dans  nos  analyses  (2). 

Quelques  cas  de  dermatite  herpétiforme,  dit  l’auteur  américain,  res¬ 
semblent  tout  à  fait  à  l’érythème  polymorphe,  mais  les  lésions  de  la  der- 

(1)  L.-A.  Duhki.vg,  Diagnostic  do  la  dermatitis  licrpetiformis  (American  der- 
matolof/ical  Association,  ‘i  septembre  ISS"?). 

(2)  Voir  Annales  de  Dermatologie,  p.  13i,  1886. 
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niatitelierpéti forme  sont  moins  nettement  définies  et  l’évolution  des  deux 
affections  diffère,  puisque  rérythcme  est  de  courte  durée  (1).  —  Parfois 
la  dermatite  iierpéliforrne  ressemlile  à  l’herpès  iris  deBateman  (hydro- 
vésiculeux);  mais  l’herpès  iris  est  une  affection  aiguë,  bénigne,  se  termi¬ 
nant  très  vite  par  la  guérison,  tandis  que  la  dermatite  lierpétiforme  est 
une  affection  chronique  beaucoup  plus  grave,  qui  s’accompagne  de  lé¬ 
sions  beaucoup  plus  profondes  des  téguments.  —  Lorsque  l’on  a  affaire 
à  la  variété  bulleuse  pure  de  la  dermatite  herpétiforme,  on  peut  la  con¬ 
fondre  avec  le  pemphigus  vulgaire,  mais  le  polymorphisme  de  l’éruption 
vient  bientôt  lever  tous  les  doutes. 

Telles  sont  les  grandes  lignes  qui  permettent,  d’après  le  savant  der- 
matologiste  de  Philadelphie,  de  distinguer  la  dermatite  herpétiforme  des 
affections  similaires.  Nous  aurions  désiré  que,  dès  ses  premières  publi¬ 
cations,  il  fût  entré,  à  cet  égard,  dans  des  détails  précis  et  complets.  Il 
aurait  évité  et  il  éviterait  encore  ainsi  beaucoup  d’hésitations  et  de  tâ¬ 
tonnements  à  ceux  qui  essayent  comme  nous  de  se  faire  une  idée  exacte 
de  son  type  morbide. 

Ce  qui  contribue  à  en  rendre  l’intelligence  difficile,  c’est  que,  loin  de 
chercher  à  le  dégager  des  dermatoses  si  nombreuses  qui  ont  certains 
rapports  avec  lui,  Duhring  s’est  efforcé  d’y  faire  rentrer  plusieurs  affec¬ 
tions  bulleuses  déjà  décrites.  Il  a  voulu  généraliser,  donner  plus  d’é¬ 
tendue  à  ce  groupe,  simplifier  ainsi  l’étude  des  dermatoses  vésiculeuses, 
bulleuses  et  pustuleuses.  Nous  allons  voir  que  ces  tentatives  ont  été  en 
partie  légitimes,  en  partie  malheureuses;  elles  ont  égaré  beaucoup  d’au¬ 
teurs,  et  ont  empêché  la  plupart  des  médecins  de  comprendre  la  réelle 
valeur  des  recherches  dont  nous  parlons. 

Voici,  d’après  Duhring,  quelles  sont  les  maladies  que  l’on  doit  faire 
rentrer  dans  la  dermatite  herpétiforme  (2)  ;  1"  V  impétigo  lierpetifor7nis 
d’Hebra,  qui  se  confond  avec  la  variété  pustuleuse  ;  2“  Vherpes  gesta- 
tionis  de  Milton,  de  Bulkley,  qui  doit  être  rangé  dans  la  variété  vésicu- 
leuse  et  bulleuse;  3°  certaines  autres  formes  éruptives  dénommées 
hei'pes  avec  divers  qualificatifs,  telles  que  Vherpes  phlyctœnodes  de 
Gibert,  Vherpes  circinatus  biiüosus  d’E.  Wilson,  Vherpes  iris  de  Ja- 
risch;  4“  la  plupart  des  variétés  de  pemphigus  décrites,  telles  que  le 
pemphigus  circinatus  de  Rayer ,  le  pemphigus  aigu  prurigineux  de 
Chausit,  le  pemphigus  composé,  l’herpès  pemphigoïde  de  Devergie,  le 
pemphigus  de  Klein,  le  pemphigus  pruriginosus  de  Hardy,  etc.;  5“beau- 

(1)  Voir  de  plus  ci-dessus  les  réflexions  qui  terminent  l’observation  IX,  et  ci- 
dessous  la  critique  des  idées  de  Duhring. 

(2)  Note  préliminaire  sur  les  relations  de  la  dermatitis  herpotiformis  avec 
l’herpes  gestationis  et  d’autres  formes  semblables  d’affection,  par  L.-A.  Duhring 
(The  medical  ISeivs,  22  novembre  1884). 
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coup  de  cas  publiés  sous  le  nom  à'hydroa  ou  sous  d’autres  étiquettes. 

Tels  sont,  dans  leur  ensemble,  les  travaux  du  dermatologiste  améri¬ 
cain  :  nous  allons  d’abord  les  discuter,  puis  nous  étudierons  les  diverses 
entités  morbides  que  nous  croyons  devoir  dégager  de  l’ensemble  des 
faits  réunis  sous  le  titre  de  dermatitis  herpetiformis. 

CHAPITRE  lü. 

Discussion  des  idées  de  Duhring. 

D’après  ce  qui  précède,  on  a  déjà  pu  comprendre  que  nous  sommes 
disposés  à  admettre  l’existence  d’une  affection  spéciale,  devant  être 
décrite  à  part,  affection  dont  les  neuf  observations  analysées  plus  haut 
sont  des  exemples.  Cette  affection  nous  paraît,  en  effet,  nettement  dé¬ 
finie  par  les  quatre  grands  caractères  suivants,  que  nous  considérons 
comme  pathognomoniques,  et  que  nous  mettons  dès  maintenant  en 
relief  afin  d’avoir  des  points  de  repère  précis  dans  l’examen  critique  qui 
va  suivre  : 

1“  Les  phénomènes  éruptifs  sont  polymorphes  ou  multiformes  ;  ils 
consistent  en  :  a.  Éléments  primitifs  :  plaques  érythémateuses  plus  ou 
moins  nettement  figurées,  papules,  vésicules,  papiilo-vésicules,  bulles, 
pustules,  vésico-pustules,  disséminées  ou  groupées  de  diverses  ma¬ 
nières;  b.  Éléments  secondaires  :  excoriations,  croûtes,  macules 
brunâtres  ; 

2“  Le  prurit  est  très  intense  ; 

3“  L’affection  a  une  très  longue  durée  et  procède  par  poussées  suc¬ 
cessives  qui  peuvent  avoir  des  aspects  différents  comme  éruptions; 

4“  Les  malades,  bien  que  parfois  un  peu  affaiblis,  conservent,  en 
somme,  un  bon  état  général. 

L’ensemble  de  ces  phénomènes  constitue  un  tout  qui  nous  paraît 
assez  caractéristique  d’une  entité  morbide  spéciale,  dont  la  dénomi¬ 
nation  logique  devrait  être  non  dermatite  herpétiforme,  mais  derma¬ 
tite  polymorphe  prurigineuse  chronique  à  poussées  successives  (l  ).  Les 
neuf  observations  précédentes  de  Duhring  présentent  toutes  ces  quatre- 
grands  caractères  ;  on  les  retrouve  également  dans  d’assez  nombreux 
faits  publiés  dans  ces  trois  dernières  années  par  Duncan  Bulkley,  Van 
Harlingen,  Taylor,  Bronson,  Fox,  etc...  (2).  Nous  en  observons  conti¬ 
nuellement,  eu  France,  des  exemples  typiques;  et,  ainsi  que  Je  l’ai  déjà 
dit  plus  haut,  notre  grand  dermatologiste,  Bazin,  en  a  donné  une  des- 

(t)Voir  plus  loin  ce  que  nous  disons  à  propos  de  cette  dénomination  provi- 

(2)  Voir  plus  loin  le  résumé  de  ces  cas. 
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cription  magistrale  sous  le  nom  d’arthritides  bulleuses  (l).  Nous  re¬ 
prendrons  plus  loin  cette  description,  et  nous  verrons  que  Duhring  n’a 
fait  que  la  reproduire.  Ce  n’est  donc  pas  à  lui,  mais  bien  à  Bazin  qu’il 
faut  rapporter  l’honneur  d’avoir  le  premier  reconnu  et  créé  le  type 
morbide  qui  nous  occupe.  Sur  ce  premier  point,  sur  la  réalité  de  l’exis¬ 
tence  d’une  dermatose  distincte  à  laquelle  doivent  être  rattachées  les 
neuf  observations  précédentes,  nous  sommes  heureux  d’être  complète¬ 
ment  de  l’avis  du  dermatologiste  américain.  Voyons  maintenant  si 
nous  devons  comme  lui  y  faire  rentrer  les  diverses  affections  que  nous 
venons  d’énumérer. 

Avant  d’entrer  dans  cette  discussion,  nous  devons  donner  quelques 
explications.  D’après  ce  qui  précède,  on  voit  que  le  terme  dermatite 
lierpétiforme  ne  désigne  pas  seulement  pour  Duhring  l’entité  morbide 
dont  les  neuf  observations  précédentes  sont  des  exemples,  et  qu’en 
attendant  une  dénomination  plus  synthétique  nous  avons  appelée  derma¬ 
tite  polymorphe  prurigineuse  chronique  à  poussées  successives  (par 
abréviation  d.  p.  p.  chronique)  :  le  mot  dermatite  herpétiforme,  créé 
par  Duhring,  s’applique  à  l’ensemble  des  affections  que  nous  venons 
d’énumérer  :  telle  est  sa  conception. 

Pour  voir  si  elle  est  légitime,  puisque  nous  venons  d’établir  que  les 
neuf  cas  précédents  du  dermatologiste  de  Philadelphie  constituent  une 
entité  morbide  distincte,  la  d.  p.  p.  chronique,  il  nous  suffira  de  re¬ 
chercher  si  les  autres  types  cliniques  qu’il  fait  rentrer  dans  ce  groupe 
morbide  sont  comparables  à  cette  dermatite  polymorphe  prurigiueuse 
chronique.  S’ils  le  sont,  la  légitimité  de  la  conception  de  la  dermatite 
herpétiforme  sera  établie.  Dans  tout  ce  qui  va  suivre  nous  comparerons 
donc,  successivement,  tous  les  faits  signalés  par  Duhring  aux  neuf  faits 
que  nous  venons  de  faire  connaître  et  que  nous  dénommerons  désor¬ 
mais  dermatite  polymorphe  prurigineuse  chronique  et  non  dermatite 
herpétiforme. 

1°  Impétigo  hekpetikormis 

Nous  ne  nous  appesantirons  pas  sur  la  description  de  l’inipetigo  her- 
petiformis,  car  le  savant  article  que  vient  de  publier  Kaposi  sur  ce  sujet 
a  élucidé  la  plupart  des  points  en  litige  ;  nous  y  renvoyons  ceux  de  nos 
lecteurs  qui  voudraient  étudier  à  fond  cette  question,  en  particulier  la 
bibliographie  (2). 

(1)  liAziN,  Leçons  Ihéoriques  et  cliniques  sur  les  affections  cutanées  de  nature 
arthritique  et  dartrêiise,  rédigées  par  le  D'' Jules  Besnier,  1868,  p.  303  et  suivantes. 

(2)  Kaposi,  Impétigo  horpetiformis  [Viertelj.  fiir  Derm.  und  Syph.  1887,  ^  Heft, 
p.  273,  avec  ciiuj  planches  cliromolitliographiées). 

Voir  également  :  Joseph  Zeisler,  Zur  Kenntniss  der  Impétigo  herpeliformis 
[Momtshefte  fiir  praktische  dermat..  n'  21,  p.  930.  1887). 
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C’est  eu  1872  qu’Hebra  lit  connaître  pour  la  première  fois  une  aflfcc- 
lion  nouvelle,  spéciale  aux  femmes  enceintes,  et  à  laquelle  il  donna  le 
nom  d’Impetigo  herpetifoi'mis  (1  ).  Dans  l’atlas  des  maladies  de  la  peau 
d’Hebra  et  de  Bârensprung  (2)  on  trouve  une  planche  qui  se  rapporte  à 
une  affection  analogue,  qui  porte  l’étiquette  à'herpes  rh'cinntus,  et  (pie 
Duhring  regarde  (3)  comme  un  bel  exemple  de  la  variété  pustuleuse  cir¬ 
cinée  annulaire  de  la  dermatite  herpétiforme.  Deux  ans  plus  tard, 
Auspitz  (4)  publia  sous  le  nom  A'herpes  vegetans  deux  cas  qui  semblent 
devoir  être  rangés  dans  l’impetigo  lierpetiformis  d’Hebra.  L’éruption 
était  constitmie  par  des  plaques  érythémateuses  d’un  rouge  vif,  sur  les¬ 
quelles  survinrent  des  vésicules  et  des  pustules  et  qui  étaient  le  siège  de 
démangeaisons  et  de  cuissons.  Duhring  se  fonde  sur  ce  polymorphisme 
pour  ranger  ces  faits  dans  sa  dermatite  herpétiforme,  dont  ils  constituent, 
d’après  lui,  des  formes  anormales.  Les  deux  malades  succombèrent. 

En  1871 ,  Geber  publie  un  cas  de  la  clinique  dermatologique  de  Vienne, 
et  il  essaye  d’y  démontrer  les  relations  de  l’impetigo  lierpetiformis  avec 
l’iierpès  (5).  Il  n’y  parle  que  de  vésicules,  et  il  y  décrit  des  vésicules 
pleines  d’un  liquide  louche  jaunâtre,  c’est-à-dire  en  réalité  des  pustules. 

Dans  son  travail  de  1872,  Hebra  publie  cinq  observations,  toutes  rela¬ 
tives  à  des  femmes  enceintes. 

D’après  lui,  cette  affection,  dont  il  donne  pour  la  première  fois  la  des¬ 
cription  didactique,  est  caractérisée  par  des  pustules  remplies  de  pus  dès 
leur  apparition  (aussi  en  fait-il  une  variété  d’impetigo),  et  groupées  cir- 
culairement,  de  telle  sorte  que  le  centre  du  groupe  se  recouvre  de  croûtes 
brunâtres,  autour  desquelles  se  forment  constamment  de  nouvelles  pus¬ 
tules  (aussi  l’assimile-t-il  comme  mode  de  groupement  à  l’herpes  iris 
circinatus  et  lui  donne-t-il  le  nom  d’impetigo  herpetiformis). 

L’éruption  commence  pre.sque  toujours  par  la  partie  interne  des  cuisses, 
puis  elle  gagne  peu  à  peu  l’abdomen,  les  membres  supérieurs  et  infé¬ 
rieurs,  les  pieds  et  les  mains,  enfin  le  cou,  la  face  et  le  cuir  chevelu.  Les 
symptômes  généraux  sont  toujours  sérieux  ;  il  y  a  une  fièvre  intense, 
une  grande  prostration.  L’affection  est  d’une  extrême  gravité,  puisque 
quatre  des  cinq  malades  d’Hebra  furent  rapidement  emportées  à  une 
première  attaque.  La  cinquième  succomba  à  une  rechute. 

Neumann  (6),  qui  avait  décrit  l’impetigo  herpetiformis  dans  la  troi- 

(1)  Hebra,  De  quelques  affections  de  la  peau  survenant  chez  les  femmes  pen¬ 
dant  la  grossesse  et  la  puerpéraliié  (Wiener  mecl.  Wochens.,  n"  iS.  1872). 

(2)  Erlangen,  1867. 

(3)  Duhring,  Des  rapports  de  la  dermatite  herpétiforme  avec  l'affection  que 
l’on  désigne  sous  le  nom  d’impétigo  herpétiforme  (American  Journal  of  merl. 
Sciences,  p.  .191,  octobre  1884). 

(4)  Auspitz,  Arctiiv.  fur  Dermat.  imd  Syph.,  p.  247. 1869. 

(3)  Voir  Kaposi,  loc.  cit.,  p.  274. 

(6)  Traité  des  maladies  de  la  peau  (traduction  française,  p.  2.3.3.  1880). 
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sième  édition  de  son  traité,  et  qui  lui  avait  donné  le  nom  d'herpes 
pyæmicus  et  d'herpes  puerperalis,  ne  l’appelle  plus  (ju’iiupetigo  herpe- 
tiforniis  dans  les  éditions  ultéi-ieures  et  se  contente  de  reproduire  le  tra¬ 
vail  d’Hebra. 

Kaposi  a  repris  cette  question,  d’abord  dans  ses  leçons  sur  les  mala¬ 
dies  de  la  peau,  puis  dans  le  mémoire  tout  récent  dont  nous  avons  déjà 
parlé.  Voici  quels  sont,  d’après  lui,  les  caractères  distinctifs  de  l’affec¬ 
tion  spéciale  qu’il  désigne  après  son  maître  sous  le  nom  d’impetigo  her- 
petiformis.  «  Le  mot  impétigo  implique  l’idée  de  pustules  véritables 
«  remplies  de  pus;  le  mot  teTic'fi/brme  signifie  que  ces  pustules  sont 
«  disposées  en  groupes  ou  en  rangées  qui,  comme  ceux  de  l’herpès, 
«  s’étendent  d’une  manière  centrifuge  en  partant  d’un  point  central. 
«  Cette  affection  n’a  donc  rien  de  commun  avec  l’herpès,  si  ce  n’cst  sa 
«  disposition  figurée,  et  il  aurait  mieux  valu  l’appeler  impétigo  circiné 
«  et  iris. 

«  l^es  caractères  fondamentaux  de  l’éruption  sont  ;  1°  l’apparition  dès 
(c  le  début  de  pustules  miliaires  superficielles  (c’est-à-dire  n’intéressant 
«  que  les  couches  épidermiques)  de  la  grosseur  d’une  tête  d’épingle,  à 
«  contenu  opaque,  plus  tard  jaune  verdâtre;  2° la  formation  constante, 
<(  pendant  toute  la  durée  de  l’affection,  de  pustules  identiques;  3“  leur 
«  disposition  en  groupes  ou  en  amas  ;  4“  l’auréole  rouge  qui  les  en- 
«  toure  ;  leur  base  est  enflammée  ;  leur  centre  se  recouvre  de  bonne  heure 
«  d’une  croûte  d’un  brun  sale,  pendant  qu’apparaissent  immédiatement 
«  autour  de  cette  croûte,  sous  forme  de  cercle  simple,  double  ou  triple,  de 
«  nouvelles  pustules  pareilles  aux  premières,  et  ressemblant  à  des  perles  ; 
«  en  se  desséchant,  elles  augmentent  graduellemeut  le  volume  de  la 
«  croûte  centrale.  L’éruption  s’étend  de  la  sorte  en  partant  de  quelques 
«  points  primitifs  isolés,  situés  surtout  vers  le  pli  de  l’aine,  le  nombril, 
ï  vei's  les  seins,  et  le  creux  axillaire,  et  finit  par  couvrir  d’assez  vastes 
«  surfaces  :  des  foyers  voisins  se  rejoignent.  Quand  les  croûtes  tombent, 
«  la  peau  qu’elles  recouvraient  est  rouge  et  revêtue  d’un  épiderme  nou- 

veau,  ou  bien  suintante  comme  dans  l’eczéma,  infiltrée,  lisse  ou  hé- 
«  risséede  papilles  ;  jamais  elle  n’est  ulcérée.  Après  trois  ou  quatre  mois 
«  de  durée,  les  téguments  sont  envahis  dans  une  gi-ande  étendue,  et  le 
a  plus  souvent  ils  sont  rouges,  brûlants,  tuméfiés,  recouverts  par  places 
«  de  croûtes  entourées  gà  et  là  de  cercles  de  pustules;  ils  présentent  de 
«  plus  des  .surfaces  fendillées  ou  excoriées.  Dans  quelque  cas  on  a  vu 
«  survenir  une  éruption  semblable  sur  la  langue,  le  palais  et  le  pharynx. 

«  Il  y  a  une  élévation  de  température  marquée,  symptomatique  d’une 
«  fièvre  continue  rémittente  ;  des  fiâssons  annoncent  l’apparition  de 
«  chaque  éruption  nouvelle.  I.<a  langue  est  sèche,  l’état  général  toujoui'S 
«  grave,  » 
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On  en  a  observé  treize  cas  à  la  clinique  de  Vienne,  douze  chez  des 
femmes  qui  toutes  étaient  enceintes  et  étaient  arrivées  aux  derniers  mois 
de  leur  grossesse,  un  seul  chez  un  jeune  homme  de  20  ans,  chez  lequel 
la  maladie  débuta  par  les  plis  inguinaux  et  qui  succomba  rapidement 
(entré  le  1°"  mai  1884,  mort  le  22  mai)  (1)  à  une  péritonite  tuberculeuse 
purulente  :  il  était,  de  plus,  atteint  d’une  ulcération  de  l’œsophage,  d’os- 
téophytes  delà  face  interne  du  crâne  et  d’hydrocéphalie. 

Sur  les  douze  cas  observés  chez  les  femmes  enceintes,  neuf  se  termi¬ 
nèrent  par  la  mort  à  la  première  attaque  :  sur  les  trois  autres  malades, 
deux  succombèrent  à  des  récidives  de  l’aifection;  chez  l’une  d’entre  elles 
l’éruption  se  termina  deux  fois  par  la  guérison  :  elle  no  mourut  qu’à  la 
troisième  récidive,  dans  une  troisième  grossesse.  En  somme,  on  n’a  pu 
encore  constater  qu’un  seul  cas  de  guérison  complète.  La  gravité  de  la 
maladie  est  donc  extrême. 

L’évolution  de  ta  dermatose  par  poussées  successives  accompagnées 
d’élévations  de  température  chez  des  personnes  enceintes,  puerpérales 
ou  atteintes  de  péritonite,  a  fait  penser  à  l’origine  pyohémique  de  cette 
curieuse  manifestation  cutanée.  Kaposi,  quoique  assez  disposé  à  admettre 
cette  hypothèse,  fait  remarquer  que  trois  autopsies  seulement  démon¬ 
trent  la  réalité  de  cette  pathogénie.  On  n’a  pas  d’ailleurs  encore  trouvé 
de  bactéries  spéciales  dans  le  contenu  des  pustules.  D’après  Hebra,  ce 
serait  une  dermatose  d’origine  réflexe,  nerveuse  ou  vasculaire,  au  même 
titre  que  l’urticaire  et  que  le  pemphigus  gestationis.  Ou  rencontre,  en 
effet,  chez  les  malades  qui  en  sont  atteintes,  eu  même  temps  que  les 
éléments  caractéristiques  de  l’impetigo  herpetifoi'mis,  de  l’érythèiue,  de 
l’urticaire,  des  démangeaisons,  d’autres  phénomènes  nettement  nerveux 
tels  que  des  contractions  cloniques,  des  parésies,  de  l’opisthotonos,  des 
vomissements.  Kaposi  croit  cependant  que  ces  derniers  phénomènes  qui 
n’apparaissent  que  tardivement  |)ourraient  bien  être  secondaires  à  l’ir¬ 
ritation  des  centres  nerveux  produite  par  rafteetion  cutanée. 

En  somme,  le  savant  dermatologiste  de  Vienne  est  convaincu  que  l’on 
se  trouve  en  présence  d’une  affection  spéciale,  sui  (leneris,  qui  doit  être 
nettement  distinguée  de  l’herpès  iris  et  circiné  et  du  pemphigus  prurigi¬ 
neux  et  circiné,  toutes  dermatoses  qui  n’ont  ni  les  caractères  éruptifs, 
ni  le  mode  d’évolution  de  l’Impetigo  herpetiformis. 

Les  idées  de  l’école  de  Vienne  n’ont  malheureusement  i)as  été  très 
bien  comprises  à  l’étranger,  et  cela  nous  a  valu  la  publication,  sous  le 
nom  d’Impetigo  herpetiformis,  de  quelques  cas  qui  ne  peuvent  évidem¬ 
ment  pas  rentrer  dans  le  cadre  précédent.  Telle  est  l’observation 

(1)  Voir  l’obsprvàtion  dans  le  mémoire  de  Kaposij  loc.  cit. 
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(rilc'itziiiann  (i  )  dans  laquelle  il  s’agit  d’une  femme  de  52  ans  qui  n’était 
pas  enceinte  et  n’avait  aucune  affection  des  organes  génitaux:  cette  ma¬ 
lade  présenta  pendant  les  dix  premières  semaines  une  éruption  pustu¬ 
leuse,  ou  mieux  pustulo-bulleuse,  avec  croûtes  cenlrales  par  places  et 
cercles  de  petites  pustules  péripliériques;  puis  l’éruption  devint  nette¬ 
ment  bulleuse,  en  tout  semblable  à  une  éruplion  de  pemphigus  giave, 
persista  pendant  trois  mois  avec  ces  derniers  caractèn'S  et  se  termina 
par  la  mort  dans  la  cachexie.  Or,  je  ne  crois  pas  que  l’on  soit  autorisé  à 
classer  une  dermatose  d’après  un  simple  élément  éruptif,  surtout  lorsque 
cet  élément  éruptif  n’existe  pas  pendant  toute  la  durée  de  l’affection.  Il 
faut  aussi  tenir  compte  de  l’ensemble  de  la  maladie,  de  son  aspect  gé¬ 
néral,  de  son  évolution.  On  ne  peut  ranger  le  fait  précédent  dans  l’im- 
petigo  herpptiformis  d’Hebra,  pour  cette,  seule  et  unique  raison  que  pen¬ 
dant  un  certain  temps  on  a  observé  chez  la  malade  en  question  des 
éléments  éruptifs  semblables  à  ceux  de  l’Impetigo  berpetiformis  :  Kaposi 
l’a  fort  bien  compris  et  il  est  formel  :  «  C’est,  nous  dit-il,  pendant  toute 
«  l’évolution  de  l’impctigo  qu’apparaissent  les  éléments  morbides,  tou- 
«  jours  identiques  à  eux-mêmes:  jamais  on  ne  constate  de  bulles  vraies. 
«  Les  malades  sont  des  femmes  enceintes  et  puerpérales.  »  Or,  ces  ca¬ 
ractères  essentiels  manquent  dans  le  cas  d’Heitzmann. 

Il  en  est  à  peu  près  de  même  du  cas  de  Boardman  (2),  dans  lequel  il 
s’agit  d’une  femme  de  26  ans,  reçue  le  11  mars  1881  au  Boston  ll/inn 
in  Hospital  pour  une  hémorrhagie  consécutive  à  l’i'xtraction  du  placenta. 
Le  11  mars,  la  température  étant  très  élevée,  le  pouls  rapide,  les  lochies 
fétides,  on  lui  fit  une  injection  intra-utérine  de  sublimé  au  deux-mil¬ 
lième.  On  la  répéta  le  lendemain ’inatin  et  le  lendemain  soir,  et  l’on 
fil  après  chaque  injection  des  insufllalions  de  poudre  d’ioilofornu'  dans 
l’intérieur  de  rntérus.  Cet  état  continua  avec  des  aggravations  et  des 
rémissions  jusqu’au  19  mars,  époque  à  laquelle  on  vit  apparaître  une 
rougeur  érythémateuse  sur  les  grandes  lèvres  et  à  la  partie  interne  et 
supérieure  des  cuisses.  Le  20  mars  ces  régions  se  recouvrirent  d’une 
éruption  vésiculo-iiapuleuse  et  pustuleuse,  et  la  rougeur  érythémateuse 
gagna  les  fesses,  les  cuisses,  la  partie  inférieure  de  l’abdomen  et  les 
seins.  Sur  cette  base  enflammée,  les  papules  et  les  vésicules  se  formaient 
avec  la  plus  grande  rapidité.  vSur  le  tronc,  l’éruption  devint  confluente, 
l’épiderme  fut  soulevé  par  une  sérosité  assez  abondante,  de  façon  à  former 
des  bulles  flasques  qui  grandissaient  et  se  rompaient  rapidement,  lais¬ 
sant  à  découvert  un  derme  non  ulcéré,  rouge  vif,  humide  d’abord,  puis 

(1)  G.  Heitzmaxx,  Sur  les  rapports  de  l’impetigo  herpotiformis  avcci  lo  peiii- 
phigus  {Arch.  of  Dermca.  AVw  Yor!;,  p.  37,  janvier  1878). 

(2)  W.  E.  BoAiiranx,  Gas  d’iiupcligo  lierpcliformis  (lioslnv  meO.  and  surg 
Journal,  vol.  CXl,  n®  li,  p.  821,  2  octobre  1884). 
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présentant  une  desquamation  composée  de  lamelles  larges  et  minces.  J.e 
visage,  les  bras  ét  les  jambes  devinrent  le  siège  d’un  œdème  notable. 
La  desquamation  fut  très  abondante  au  cuir  cbevelu,  aux  avant-bras, 
aux  jambes  et  aux  pieds.  La  prostration  était  très  marquée.  La  durée  de 
l’affection  fut  d’environ  trois  semaines  et  la  convalescence  s’établit  très 
rapidement. 

Dans  l’analyse  que  nous  avons  faite  du  travail  du  !>'  Boardman,  en 
1885  (1),  nous  disions  que  l’éruption  précédente  présentait  tous  les 
caractères  d’une  dermatite,  à  forme  bulleuse  et  érythémateuse,  causée 
par  une  intoxication  quelconque  soit  médicamenteuse,  soit  septieémi([ue. 
Nous  sommes  toujours  du  môme  avis,  et  nous  sommes  fort  tentés  d’in¬ 
criminer  surtout  les  insufflations  d’iodoforme,  car  l’on  n’ignore  pas  (pie 
ee  médicament  peut  donner  lieu  à  des  éruptions  vésiculo-bulleuses  et 
érythémateuses  desquamatives  des  plus  étendues.  3Iais  nous  ajoutions 
que  ce  fait  était  comiiarable  aux  cas  déjà  publiés  par  Hebra  et  Kaposi 
sous  le  nom  d’Impetigo  lierpeliformis  et  qui  présentent,  ainsi  que  l'ont 
si  bien  établi  MM.  Besnier  etDoyon  (2),  tous  les  caractères  deS  éruptions 
septicémiques  ou  des  dermatites  réflexes  d’ordre  trophique.  Nous  nous 
demandions  de  plus  s’il  ne  fallait  pas  le  ranger  dans  le  groupe  nouveau 
des  érythèmes  polymorphes  infectieux  dont  ces  faits  semblent  avoir 
l’extrême  gravité,  la  rapidité  d’allures,  les  symptômes  généraux,  les 
manifestations  cutanées. 

Actuellement,  après  une  étude  approfondie  de  l’Impetigo  herpetiformis 
d’Hebra,  nous  déclarons  ne  plus  pouvoir  admettre  cette  assimilation,  et 
ne  pouvoir  en  aucune  façon  rapprocher  le  cas  de  Boardman  du  type 
dont  nous  venons  d’exposer  les  grandes  lignes.  L’éruption  ne  s’est  déve¬ 
loppée  qu’après  l’accoiichenient,  elle  n’a  pas  présenté  de  petites  pustules 
avec  croûte  centrale  ;  elle  a  été  en  grande  partie  érythémato-des([uama- 
tive  ;  elle  n’a  eu,  en  un  mot,  ni  les  manifestations  cutanées  si  précises, 
ni  la  marche  de  l’Impetigo  herpetiformis.  B  suffit,  d’ailleurs,  de  lire  les 
remarques  dont  le  D‘'  Boardman  fait  suivre  son  observation  pour  se  con¬ 
vaincre  qu’il  ne  s’est  pas  rendu  un  compte  très  exact  de  la  valeur  de 
l’étiquette  qu’il  lui  a  donnée.  Il  dit,  en  effet,  qu’il  croit  pouvoir  la  ranger 
dans  ce  petit  groupe  ne  faits  que  l’on  a  publiés  dans  ces  dernières 
années  sous  les  noms  d’herpes  geslationis,  herpes  vegetans,  herpes 
pyœmicus,  herpes  circinatus  bullosus,  herpes  impetiginiformis,  impétigo 
herpetiformis  et  pemphigus  pruriginosus.  Tous  ces  termes  désignent 
donc  d’après  lui  des  affections  similaires  ! 

Nous  ne  nous  arrêterons  pas  à  discuter  d’autres  faits  [lubliés  à  tort 

(l)Voir  Annales  de  Uernialologie,  et  de  Sypliiligrapliie,  p.  -li'I,  1,S8.'>. 

^2')  ïrad.  française  de  l’ouvrage  de  Kapo.si,  t.  II,  p.  49,  note  1. 
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selon  nous  sous  le  nom  d’impetigo  lierpétiforme  (1),  nous  avons  tenu  à 
prouver  par  les  exemples  qui  précèdent  combien  cette  affection  avait  été 
mat  interprétée  en  dehors  de  l’école  de  Vienne.  Nous  croyons  que  Duli- 
ring  a  commis  une  erreur  semblable  en  l’assimilant  à  la  variété  pustu¬ 
leuse  de  sa  Dcrmatitis  herpetiformis.  Dès  ISSn  (2)  nous  avons  protesté 
contre  ces  idées  ;  nous  avons  été  heureux  de  voir  que  Kaposi,  dans  sou 
travail,  nous  fait  l’honneur  d’attribuer  notre  article  à  notre  excellent 
maître  M.  le  D''  E.  Besnier,  et  qu’il  approuve  toutes  nos  réserves. 

B  nous  paraît  en  (jffet  impossible  de  faire  rentrer  l’impetigo  herpeti¬ 
formis  d’Hebra  dans  la  variété  pustuleuse  de  la  dermatite  herpétiforme 
de  Duhring,  c’est-à-dire  dans  notre  dermatite  polymorphe  prurigineuse 
chronique.  Les  seuls  caractères  communs  que  présentent  ces  deux 
affections,  c’est  que,  dans  certains  cas  de  d.  p.  p.  chronique,  on  observe 
des  éléments  éruptifs  constitués  d’abord  par  une  pustule,  puis  par  une 
croûte  centrale,  autour  de  laquelle  se  forme  une  couronne  de  petites 
pustules  à  extension  périphérique  :  or,  c’est  là  l’élément  éruptif  caractéris¬ 
tique  de  l’impetigo  herpetiformis.  De  plus,  dans  l’impetigo  herpetiformis, 
on  peut  observer  des  plaques  érythémateuses,  de  l’urticaire,  du  prurit,  tout 
comme  dans  la  d.  p.  p.  chronique.  Cela  peut-il  suffire  pour  établir  que 
ces  deux  affections  soient  identiques?  D’un  côté,  dans  la  d.  p.  p. 
chronique,  il  s’agit  (voir  plus  haut)  d’une  dermatose  essentiellement 
polymorphe,  caractérisée  par  des  poussées  successives  qui  sont  loin 
d’être  exclusivement  pustuleuses,  même  dans  les  variétés  dites  pustu¬ 
leuses  de  la  maladie,  par  un  prurit  des  plus  intenses,  par  une  fort  longue 
durée,  par  la  conservation  du  bon  état  général  :  loin  de  s’aggraver 
pendant  la  grossesse,  elle  s’amende  parfois  pendant  cette  période  (Obs.  IV). 
De  l’autre,  dans  l’impetigo  herpetiformis,  il  s’agit  d’une  affection  carac¬ 
térisée  d’emblée  et  pendant  toute  sa  durée  par  des  pustules  groupées,  à 
extension  progressive,  par  la  coexistence  constante  de  la  grossesse, 
de  la  puerpéralité  ou  d’une  péritonite  purulente,  par  une  marche  aiguë 
ou  subaiguë;  enfin  par  un  état  général  des  plus  graves,  puisque  la  mort 
est  la  règle.  Peut-on,  nous  le  demandons  encore,  par  celà  seul  que  l’on 
rencontre  parfois  dans  certains  cas  de  d.  p.  p.  chronique  l’élément 
éruptif  de  l’impetigo  herpetiformis,  identifier  deux  ordres  de  faits  aussi 
profondément  dissemblables  comme  étiologie,  comme  marche,  comme 
physionomie  générale  ?  Nous  nous  refusons  donc  complètement  à  faire 
rentrer  dans  la  d.  p.  p.  chronique  l’impetigo  herpetiformis  d’Hebra- 

(1)  Voir  le  mémoire  déjà  cité  de  Kaposi.  —  Voir  cgalemont  une  observai  ion 
d’A.-R.  Robinson,  hydroa,  impétigo  herpetiformis,  dermatitis  borpetiformis  {Journal 
of  eutaneous  and  venereal  Diseuses,  janvier  ISS.'i,  analysée  par  nous,  Annales  de 
Dermatologie  et  de  sypli.,  p.  241.  18S5). 

(2)  Voir  Annales  dé  Dermatologie  et  de  Syphiligmpltie,p.  243.  1883. 
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Kaposi,  que  nous  considérerons,  jusqu’à  plus  ample  informé,  comme 
constituant  une  maladie  à  part  (  li . 

'2°  HeIÎPES  GESTATlOîilS. 

Sous  le  nom  à'herpes  (jestationis,  on  a  publié  depuis  les  travaux 
de  Milton  en  1872  toute  une  série  de  faits  caractérisés  par  une  éruption 
polymorphe  d’aspect,  érythémateuse,  vésiculeuse,  bulleuse,  s’accom¬ 
pagnant  constamment  de  phénomèmes  subjectifs,  tels  que  sensations 
de  prurit,  de  brûlure,  de  cuisson  de  la  plus  grande  intensité,  débutant 
surtout  par  les  membres  supérieurs  ou  inférieurs  ;  cette  éruption  pro¬ 
cède  par  poussées  successives,  s’accompagne  de  la  conservation  du 
bon  état  général,  et  ne  survient  chez  les  femmes  qui  y  sont  prédisposées 
qu’à  propos  d’une  grossesse,  soit  dans  les  trois  ou  quatre  jours  qui 
suivent  raccouchement,  soit  pendant  le  cours  même  de  la  gestation. 
Elle  a  de  la  tendance  à  s’aggraver  à  mesure  qu’elle  récidive  aux  gros¬ 
sesses  successives.  D’ordinaire  elle  disparaît  dans  les  lo  ou  4o  jours 
qui  suivent  l’accouchement;  mais,  dans  certains  cas,  après  plusieurs 
attaques  antérieures,  elle  semble  avoir  longtemps  persisté  après  la  dé¬ 
livrance. 

Il  est  impossible  de  méconnaître  les  relations  réelles  qui  existent 
entre  ces  faits  et  ceux  de  Duhring.  Si  l’on  donne  à  l’entité  morbide  à 
laquelle  appartiennent  les  neuf  observations  que  nous  avons  citées  plus 
haut  le  nom  de  dermatite  polymorphe  prurigineuse  chronique  à  poussées 
successives,  on  pourrait,  cc  nous  semble,  dénommer  l’herpes  gestationis 
dermatite  polymorphe  prurigineuse  récidivante  de  la  grossesse. 

Nous  croyons  que  ces  faits  doivent  être  rangés  à  côté  de  ceux  de 
Duliring  ;  que  le  savant  dermatologiste  de  Philadelphie  a  eu  raison 
d’insister  sur  les  relations  éti'oitos  qui  existent  entre  eux  ;  mais  nous  ne 
pensons  pas  que  l’on  soit  autorisé  à  les  confondre  complètement,  sans 
distinction  aucune,  dans  un  seul  et  même  groupe  morbide,  sous  le  nom 
commun  de  dermatite  herpétiforme. 

Nous  les  décrirons  donc  à  part,  à  côté  de  la  dermatite  polymorphe 
prurigineuse  chronique  à  poussées  successives,  et,  jusqu'à  plus  ample 
informé,  nous  les  regarderons  comme  constituant  un  autre  groupe 
distinct  (2).  {A  suivre.) 

(1)  l,fis  |■(•sel•vos  ipic  nous  venons  de  formuler  ont  été  déjà  émises  on  grande 
partie  par  certains  dermalologistes  américains,  entre  autres  par  Pr.  A.  .Morrow 
UXeit'  York  dermaloloqical  Society,  23  février  1886.  —  Voir  Journal  of  eut.  and 
ven.  hiseases,^.  YIY.  —  Sherweul,  Piffau»,  Ibid,  et  American  dermatoloyical 
.iHSociatinu,  2  septembre  188'7,  etc... 

(21  Voir  dans  la  quatrième  partie  de  ce  travail  la  discussion  com|)lctB  de  ces 
idées. 


DEUX  CAS  DE  TUBERCULOSE  VERRUQUEUSE  DE  LA  PEAU. 
—  DU  TRAITEMENT  lODOFORMÉ  APPLIQUÉ  PAR  LA 
MÉTHODE  HYPODERMIQUE  A  LA  SCROFULO-TUBERGULOSE 
CUTANÉE  NON  ULCÉRATIVE, 

Par  A.  MOKKI.-I.AVAI.B.JiE, 

Clic.f  (io  cliniijae  de  la  Faculté  à  l’iiopilal  Saint-Louis. 


I. 

Le  8  juillet  dernier,  nous  présentions  à  la  Société  médicale  des  hôpi¬ 
taux,  au  nom  de  notre  cher  maître,  M.  le  professeur  Fournier,  le  malade 
qui  fait  l’objet  de  notre  observation  I,  et  dont  va  suivre  l’histoire,  pu¬ 
bliée  déjà  en  partie  dans  le  Bullelin  médicMl  du  20  juillet  1887. 

Observation  I. 

Lupus  de  la  main.  —  Lymphangite  gommeuse  de  l'avant-bras 
et  du  bras,  de  nature,  scrofulo-tuberculeuse. 

Cet  homme  est  entré  à  la  salle  Saint-Louis  le  5  février  1887  :  il  est  alors 
pâle  et  maigre  ;  son  père  est  mort  tuberculeux,  il  y  a  10  ans  ;  sa  mère  tousse 
et  aurait  une  fistule  à  l’anus.  Lui-même  a  eu  à  diverses  reprises,  à  6  ans 
et  à  10  ans,  des  foyers  multiples  d’ostéites  scrofulo-tuberciileuses,  dont  il 
porte  les  traces  sous  forme  de  cicatrices  froncées,  déprimées,  adhérentes 
aux  os.  (Eaux  do  Forges,  toniques,  etc.;  guérison  ;  intégrité  des  organes  res¬ 
piratoires.) 

Il  n’a  jamais  contracté  la  syphilis  ;  pas  de  stigmates  d’hérédité  de  cet 
ordre. 

Six  mois  (?)  avant  son  entrée  à  l’hôpital,  le  5  février  1887,  sur  la  cicatrice 
d’une  ancienne  lésion  strumeuse,  à  la  face  dorsale  de  la  main  droite,  appa¬ 
rut  un  «  petit  bouton  »  suintant,  qui  bientôt  s’étendit  d’une  façon  serpigi- 
neuse,  pour  gagner  toute  la  face  dorsale  de  la  main  et  du  poignet,  puis  tout 
le  poignet  et  la  partie  inférieure  de  l’avant-bras,  pour  en  arriver  à  constituer 
la  lésion  telle  qu’elle  est  reproduite  au  musée  de  Saint-Louis,  N““  1224  et 
1225. 

L'aspect  objectif  est  ceiui  d’une  scrofulide  végétante,  d’une  tuberculose 
cutanée  de  forme  verruqueuse.  Sur  un  fond  rouge,  mollasse,  livide,  infiltré, 
s’élève  un  amas  de  croûtes  jaune  sale,  souillées  de  pus,  irrégulières,  mal 
stratifiées,  assez  adhérentes.  En  ilessous  d’elles,  la  peau  est  ou  bien  à  peine 
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brodée  (mais  intiltréo)  on  bien  le  siège  de  végétations  papillomateuses, 
mamelonnées,  grisâtres,  bourgeonnantes.  Par  places,  les  croûtes  sont  agglo¬ 
mérées,  plus  épaisses.  Autour  d’elles,  la  peau  est  enflammée,  turgescente, 
mais  d’un  rouge  violacé.  Ailleurs,  on  voit  des  tuméfactions  dépressibles, 
([uelqiiefois  fluctuantes,  et  donnant  la  sensation  ou  d’un  abcès  ou  d'un  con¬ 
tenu  semi-fluide  et  gommeux. 

Le  pourtour  de  la  région  ulcéro-croùteuse  est  marqué  par  un  liséré  livide 
assez  large,  ni  festonné,  ni  figuré,  et  qui  déteint  en  haut  sur  la  peau  voi¬ 
sine. 

Celle-ci  serait,  depuis  3  mois  seulement  (?),  le  siège  des  lésions  qui  res¬ 
tent  à  indiquer. 

Du  poignet  à  la  région  deltoïdienne,  la  face  antérieure  du  membre  est 
occupée  par  une  série  de  nodosités  ;  les  unes  émergent  à  peine  de  la  nappe 
d’infiltration  rougeâtre  qui  se  confond  avec  les  lésions  précédentes  ;  les  au¬ 
tres,  plus  haut,  sont  des  nodules  pisiformes,  enchâssés  dans  le  derme  ;  sur 
eux  la  peau  est,  tantôt  normale,  tantôt  adné  rente  et  rougeâtre,  tantôt  suré¬ 
levée  et  ulcérée  en  forme  de  furoncle,  et  tantôt  offre  absolument  l'aspect  de 
syphilides  tuberculo-ou  pustulo-croùieuses.  Plus  on  monte  vers  le  deltoïde, 
plus  ces  tumeurs  deviennent  grosses  et  fluctuantes.  Remarquer  qu’elles 
sont  rangées  en  séries  verticales,  et  particulièrement  en  trois  séries  verti¬ 
cales,  formant  de  véritables  cordons  interrompus.  C’est  donc  là  une  vraie 
-  lymphangite  gommeuse  ».  Celle-ci  aboutit  à  des  ganglions  axillaires  volu¬ 
mineux  et  douloureux.  La  plus  forte  des  gommes  ci-dessus  décrites,  grosse 
comme  une  mandarine,  siège  vers  le  milieu  du  bord  interne  du  cubitus, 
sous  la  peau,  qui  est  saine  et  non  adhérente. 

On  constate  en  outre  : 

Une  tumeur  d’aspect  également  gommeux  sous  la  peau  de  la  jambe 
droite,  datant  d’environ  un  an. 

A  la  joue  droite,  une  fistule  sous-cutanée,  à  bords  relevés,  infiltrés  et  li¬ 
vides,  un  type  de  fistule  écrouelleuse  des  enfants. 

Intégrité  absolue  des  organes  viscéraux,  notamment  des  poumons. 

Le  diagnostic  porté  par  tous  les  médecins  de  l’hôpital  Saint-Louis  est 
«  scrofulo-tuberculose,  scrofulide,  tuberculose  cutanée,  lupus  et  lymphan¬ 
gite  tuberculeuse  ». 

Poursuivons  ; 

En  février.  —  Traitement  ioduré  (3  gr.),  résultat  nul. 

5  mars.  —  Le  malade  a  maigri,  tousse  légèrement. 

Respiration  rude,  expiration  prolongée,  élasticité  moindre  au  sommet 
droit. 

On  cesse  l’iodure,  on  ordonne  de  l’arséniate  de  soude. 

Injections  d’éther  iodoformé  dans  les  tumeurs  du  bras  les  plus  fluctuantes. 
La  peau  se  sphacèle,  s’élimine;  le  fond  s’exhausse  et  devient  verruqueux, 
quasi  papillomateux,  avec  croùtelles  suintantes. 

Avril.  —  L’aspect  du  poignet  et  de  la  main  est  le  même. 

Deux  hémoptysies  à  trois  jours  d’intervalle  ;  râles  humides,  bulleux  aux 
deux  sommets,  surtout  à  droite.  Ces  signes  s’atténuent  graduellement  dans 
les  quinze  jours  qui  suivent. 

13  mai.  On  fait  tous  les  matins  à  la  racine  du  membre  malade  deux  in¬ 
jections  en  même  temps,  chacune  d’une  seringue  de  Pravaz,  de  vaseline  li¬ 
quide  d’Albin  Meunier,  de  Lyon;  cette  vaseline  contenait  en  dissolution,  les 
premiers  jours,  de  l’eucalyptol  iodoformé,  ensuite  de  l’iodoforme  seul  à 
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i  0/0.  L’injection,  faite  très  profondément,  n’est  aucunement  (louloureuse  ; 
au  bout  de  quelques  heures  ou  n’en  i)eut  plus  trouver  la  trace.  Cela  permit 
de  faire  tous  les  jours  les  deux  injeclious  au  même  endroit,  à  savoir  dans 
la  région  liumérale  postérieure  du  mèiiKs  côté. 

Fait  remarquable  ;  le  malade, qui,  à  la  suite  de  riujection,  dans  ses  tumeurs 
gommeuses,  d’éther  iodoformé,  avait  nettement  perçu  le.  goût  de  l’iode  dans 
sa  bouche,  ne  le  sentit  pas  une  seule  fois  après  ces  injections  de  vaseline,  non 
])lus,  du  reste,  qu’il  n’accusa  le  goût  ou  l’odeur  di^  l’eucalyptol  employé 
ilans  les  premiers  jours  pour  ce  même  mode  de  traitement. 

.Jusqu’au  26  mai,  on  fit  ainsi  treize  jours  de  suite  l’injqction  intramuscu- 
biire  de  deux  seringues  (quatre  centimètres  cubes)  de  vaseline,  soit  de  quatre 
centigrammes  d’iodoforme  dissous . 

26  mai.  —  Depuis  un  rnois  le  malade  a  gagné  qijiitro  kilogramrnes. 

Il  tousse  pou,  ne  crache  pas. 

Poumons.  Le  sommet  gauche  est  absolument  sain.  A  droite,  élasticité  et 
sonorité  moindres.  Voix  et  vibrations  normales.  Expiration  rude. 

Localement,  les  saillies  papillomateuses  de  la  nappe  d’infiltration  carpo- 
métacarpienne  s’affaissent  ;  à  sa  limite  supérieure,  cette  nappe  s’aplatit  et 
sa  couleur  violacée  se  perd  dans  un  tissu  blanchâtre  de  cicatrice.  (On  dirait 
une  zone  de  lupus  érythémateux  en  voie  de  guérison  spontanée.) 

En  bas,  vers  les  espaces  interdigitaux,  on  voit  encore  quelques  papulo- 
pustules  mollasses,  violacées,  croûteuses,  mais  moins  saillantes,  moins  ten¬ 
dues,  ne  menaçant  plus  de  s'ouvrir. 

Au-dessus  de  la  tête  du  radius,  vers  l’extrémité  de  la  zone  ep  voie  de 
cicatrisation,  une  gomme  assez  volumineuse  est  en  train  de  se  résorber. 

Au  bord  externe  du  pouce,  une  petite  gomnie  superficielle,  ep  bissac, 
très  tendue,  menaçait  de  crever.  Ou  pensait  qu’elle  deviendrait  végétanté 
comme  celle  de  la  région  deltoïdienno.  Elle  vient  de  s’ouvrir,  mais  s’affaisse 
sans  exubérer;  elle  se  recouvre  d’une  croûlelle. 

En  remontant  jusqu’au  haut  du  bras,  on  voit  que  toutes  les  nodosités  sont 
en  voie  d’affaissement,  quelques-unes  en  voie  de  cicatrisation  ;  les  cicatricqs 
sont  violacées,  livides,  non  gaufrées,  d’aspect  strumeux,  formant  une  faible 
saillie  qui  décroît  de  jour  en  jour.  La  plus  large  de  ces  cicatrices,  irrégu¬ 
lière  mais  presque  plane,  remplace  l’une  des  gommes  pré-deltoidiehnes  de¬ 
venues  ulcérées  et  végétantes  après  l’injection  d’éther  iodoformé, 

La  gomme  sise  le  long  du  cubitus  n’a  pas  changé,  quoiqu’un  peu  moins 
tendue. 

On  ne  sent  pas  de  cordons  lymphangitiques  le  long  du  bras. 

Ganglions  axillaires  droits  gros  comme  des  noisettes,  saillants,  non  dou¬ 
loureux,  non  adhérents,  roulant  sous  le  doigt. 

Adénopathie  axillaire  gauche  légère,  inguinale  ou  cervicale,  nulle. 

Môme  état  de  la  gomme  de  la  jambe  et  de  la  joue;  celle-ci  n’est  en  rien 
améliorée. 

26  mai.  —  Le  malade  sort  pour  quinze  jours. 

11  rentre  quinze  jours  après  et  subit  une  nouvelle  série  d’injections  sous- 
cutanées  de  vaseline  liquide  iodoformée,  tous  les  jours,  jusqu’au  8  juillet. 

8  juillet.  —  État  général  aussi  bon  qu’à  la  sortie,  le  poids  est  le  même. 
Poumons,  rien  autre  que  de  la  rudesse  expiratoire  et  un  peu  d’obscurité  des 
deux  côtés. 

Lésions  cutanées.  —  Le  processus  d’affaissement  et  de  résorption  des 
tumeurs  lymphangitiques  continue.  Ijlais,  ce  qu’il  y  a  cle  plus  renaarquable. 
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c’est  que  toute  la  surface  autrefois  recouverte  par  les  saillies  verruqueuses 
et  croûleuses  à  la  main  et  à  l’avant-bras  est  aujourd’hui  sans  squames  ni 
ulcérations,  aplanie,  sans  saillie,  presque  nette,  d’un  rouge  violet,  mais 
moins  vif,  moins  inllainmatoire. 

La  peau  est  souple,  surtout  à  la  périphérie. 

Cependant,  aux  racines  des  doigts,  on  trouve  trois  ou  quatre  saillies  pisi¬ 
formes,  mollasses,  rappelant  le  lichen  à  grosses  papules  et  qui  paraissent  de 
production  récente.  Il  en  est  une  nouvelle,  analogue,  à  la  joue  droite,  près 
de  la  tîstulette  préexistant  en  cet  endroit. 

30  juillet.  —  L’amélioration  locale  avait  été  telle,  dès  le  22  juin,  qu’à 
cette  époque  le  malade  a  pu  reprendre  l’usage  de  sa  main  et  s’employer 
depuis  Im-s,  dans  l’hôpital,  à  des  travaux  de  serrurerie.  Pendant  ce  laps  de 
temps,  et  à  cause  peut-être  de  la  fatigue  due  à  cette  reprise  du  travail,  son 
poids  a  diminué  de  deux  kilogrammes  (55kg, 300).  Ajoutons  que  l’hôpital  lui 
pèse  et  que  son  appétit  diminue. 

Les  injections  de  vaseline  iodoformée  ont  été  continuées  jusqu’à  ce  jour, 
d’abord  toujours  à  la  racine  du  bras,  puis,  ce  point  devenant  légèrement 
sensible  à  la  longue,  dans  l’épaisseur  de  la  masse  musculaire  du  dos. 

L’état  général  est  aussi  bon  que  possible  :  ni  expectoration,  ni  toux.  La 
respiration  est  seulement  un  peu  rude  aux  sommets,  surtout  à  droite.  Lei 
ganglions  axillaires,  à  droite  comme  à  gauche,  ont  continué  à  diminuer  de 
volume. 

Localement,  l’amélioration  du  placard  lupique  principal  (face  dorsale  de 
la  main)  s’est  encore  accentuée.  Sur  les  bords,  là  surtout  où  le  progrès  est 
le  plus  appréciable,  la  peau  demeure  couveiàe  de  macules  livides  ;  mais  c’est 
à  peine  s’il  reste  un  état  rugueux  comme  vestige  des  tubercules,  que  l’on  ne 
retrouve  plus  agglomérés  qu’à  la  racine  des  doigts.  Là  se  voient  encore  de 
petits  noyaux  satellites,  foyers  toujours  en  activité. 

Au  bras,  il  n’y  a  plus  que  deux  des  petites  masses  mollasses  et  rougeâtres 
qui  aient  survécu  (et  un  nodule  caséiforme  au  pli  du  coude)  ;  partout  ailleur.s 
elles  ont  été  remplacées  par  des  cicatrices  vineuses,  irrégulières,  «  stru- 
meuses.  »  La  gomme  de  la  région  cubitale  est  toujours  dans  le  même 
état  ;  peau  ni  adhérente  ni  altérée. 

Il  en  est  de  môme  de  la  gomme  sous-cutanée  de  la  jambe  droite. 

La  partie  la  moins  améliorée  est  certainement  la  joue,  où  se  voit  toujours 
la  listuiette  livide,  qui  s’est  cependant  affaissée.  Près  d’elle  est  une  nodosité 
pisiforme,  mollasse,  «  tubercule  nodulaire  »  de  M.  Vidal. 

C’est  dans  ces  conditions  que  le  malade  quitte  l'hôpital  (30  juillet). 

Ainsi,  dans  l’espace  de  deux  mois,  l’énorme  lésion  de  la  main  et  de 
l’avant-bras  a  subi  une  régression  telle  qu’on  peut  dire  que  dans  la  plus 
grande  partie  de  son  étendue  elle  touche  au  terme  de  la  guérison  par 
résolution,  absolument  comme  l’eût  fait  un  syphilome  en  nappe  récent, 
sous  l’influence  de  l’iodure.  Parallèlement,  les  gommes  lymphangi- 
tiques  s’affaissaient  et  les  poumons  recouvraient  presque  leur  fonction¬ 
nement  normal. 

Cette  amélioration  extraordinaire  a  coïncidé  avec  l’emploi  —  fait  pen¬ 
dant  deux  séries,  l’une  de  deux  semaines,  l’autre  de  trois  environ  — 
d’injections  sous-cutanées  d’iodoforrne  dissous  dans  la  vaseline  liquide. 
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Disons  toutefois  que  le  processus  de  néoplasie  (vraisemblablement 
tuberculeuse)  n’est  pas  absolument  enrayé,  puisque  de  nouvelles  éle- 
vures  papuleuses  se  montrent  vers  les  doigts  et  à  la  joue  ;  que  d’ailleurs 
la  respiration  reste  rude,  etc. 

11  n’en  persiste  pas  moins  ce  fait  de  la  guérison  «  aiguë  »  d’une  lésion 
d’aspect  scrofulo-tuberculeux,  et  rappelant  même  plutôt  la  tuberculose 
vraie,  le  tubercule  anatomique  géant,  que  le  lupus;  et  cette  guérison, 
fut-elle  temporaire,  n’en  est  pas  vnoins  extraordinaire,  quelle  que  soit 
la  part  qu’y  aient  eue  les  injections  sous-cutanées  de  vaseline  liquide 
iodoformée. 

Cette  observation  était  intéressante  à  bien  des  points  de  vue  :  il  s’agis¬ 
sait  manifestement  d’une  tuberculo-scrofulide  ayant  été  le  point  de 
départ  d’une  lymphangite  gommeuse  de  même  nature.  Tous  les  médecins 
de  l’hôpital  Saint-Louis  avaient,  sans  hésiter,  considéré  comme  étant 
d’ordre  scrofulo-tuberculeux  la  lésion  squamo-croûteuse,  papillomateuse 
de  la  main;  or,  le  30  mars,  c’est-à-dire  plus  de  trois  mois  auparavant, 
nous  nous  étions  livré  aux  expériences  suivantes  : 

Plusieurs  des  tumeurs  gommeuses  du  bras  menaçaient  de  s’ouvrir  ; 
avec  les  précautions  antiseptiques  de  rigueur,  nous  y  avions,  à  l’aide 
d’une  pipette  stérilisée  et  brisée  sur  la  lampe  à  alcool,  aspiré  du  pus 
avant  qu’il  n’eût  été  en  communication  avec  l’air  extérieur. 

Ce  pus,  nous  l’avions  (en  l’absence  de  notre  ami  M.  Darier,  chef  du 
laboratoire  de  la  clinique  à  l’hôpital  Saint-Louis)  examiné  au  point  de 
vue  de  la  recherche  du  bacille  tuberculeux,  de  concert  avec  notre  ami  le 
D’’  E.  Deschamps;  nous  avions  fait  une  vingtaine  de  préparations,  mais 
nous  n'avions  pu  retrouver  un  seul  bacille. 

Le  lendemain  31  mars,  nous  avions  pris  de  ce  pus,  délayé  dans  du 
sérum  glycériné,  et  en  avions  injecté  une  seringue  de  Pravaz  dans  le 
péritoine  de  deux  cobayes  (une  seringue  par  cobaye),  (iuatre  mois 
après,  ces  cobayes  étaient  encore  en  état  de  parfaite  santé  apparente. 
Des  cultures  avaient  été  tentées  sur  du  bouillon  de  poulet  additionné  de 
gélose  et  de  glycérine,  avec  le  pus  recueilli  comme  nous  l’avons  indiqué 
plus  haut;  elles  étaient  demeurées  stériles. 

En  face  de  cette  série  de  résultats  négatifs  (bien  qu’encore  incomplets), 
la  majorité  des  membres  présents  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux 
parut  se  refuser  à  admettre  à  priori,  et  d’après  le  seul  aspect  objectif,  le 
diagnostic  de  tuberculose  cutanée,  malgré  l’apparition  de  symptômes 
pulmonaires ,  et  frappés  surtout  de  l’insolite  et  rapide  amélioration 
présentée  par  le  malade, — amélioration  dont  faisait  foi  le  moulage  de  la 
lésion,  effeetué  lors  de  l’arrivée  du  patient  à  l’hôpital. 

Peu  de  temps  après,  cependant,  nous  devions  avoir  les  preuves  scien¬ 
tifiques  de  la  nature  tuberculeuse  de  cette  affection. 
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A.  —  Le  21  juillet,  le  ipalade  consentit  enfin  à  se  laisser  exciser  un 
petit  tubercule  isolé  auprès  du  grand  placard  du  dos  de  la  main. 
L’examen  histologique  en  a  été  fait  par  notre  ami  M.  Darier,  qui  a  bien 
voulu  nous  communiquer  à  ce  sujet  la  note  ci-après  : 

><  vSur  les  coupes  colorées  au  picrocarminate,  on  voit  qu’il  s’agit  d’un 
nodule  lupique  du  volume  d’un  grain  de  mil  enchâssé  dans  le  derme.  L’épi¬ 
derme  est  épaissi  dans  toutes  ses  couches.  Les  papilles,  allongées  dans  le 
voisinage  du  tubercule,  sont  complètement  effacées  à  sa  surface.  Le  nodule 
est  nettement  limité  sur  tout  son  pourtour;  il  est  composé  de  cellules 
embryonnaires,  rondes  ou  fusiformes,  groupées  en  amas  serrés  sur  certains 
points,  formant  ainsi  des  follicules  au  centre  desquels  se  voit  souvent  une 
cellule  géante. 

«  C’est,  en  somme,  un  tubercule  type  de  lupus  vulgaire. 

"  Sur  plusieurs  coupes,  traitées  par  la  méthode  d’Erlich-Weigert,  pas  de 
bacilles,  n 

Ainsi,  eptte  lymphangite  tuberculeuse  se  reproduit  à  sou  pourtour 
sous  forme  de  lupus  type. 

B.  —  Le  25  juillet,  c’est-à-dire  près  de  quatre  mois  après  les  inocu¬ 
lations,  un  des  cobayes  a  été  sacrifié  par  le  D''  E.  Deschamps,  à  l’obli¬ 
geance  de  qui  nous  devons  la  relation  suivante  de  l’autopsie. 

Les  cobayes  ont  tous  deux  très  bonne  apparence;  ils  sont  gais,  vifs  et 
mangent  bien  (1);  cependant  ils  sont  maigres,  et,  vers  le  15  juillet,  nous 
constatons  que  fun  d’eux  porte  dans  chaque  aine  une  tumeur  irrégulière, 
bosselée  et  plus  grosse  à  droite.  Cette  tumeur,  ainsi  que  nous  le  montre 
l’autopsie,  est  un  abcès  ganglionnaire  caséeux. 

Nous  trouvons  aussi  de  nombreux  ganglions  caséeux  dans  le  mésentère, 
dans  les  épiploons,  et  particulièrement  l’épiploon  gastro-hépatique.  Les 
ganglions  trachéo-bronchiques  sont  aussi  très  volumineux;  quelques-uns 
sont  caséeux. 

La  rate  est  criblée  de  granulations  caséeuses  et  doublée  de  volume. 

Quelques  tubercules  dans  le  foie.  Rien  d’apparent  dans  les  autres  vis¬ 
cères. 

Le  pus  des  abcès  caséeux  renferme  des  bacilles  tuberculeux,  néanmoins 
nous  le  délayons  dans  de  l’eau  distillée  et  stérilisée,  et  nous  inoculons  avec 
ce  liquide  deux  nouveaux  cobayes,  bien  que  la  présence  du  bacille  nous 
semble  devoir  être  une  preuve  suffisante  de  la  nature  tuberculeuse  de  ces 
abcès. 

Dans  l’aine  droite  de  l’autre  cobaye  on  peut  aussi  noter,  comme  chez  le 
premier,  une  tumeur  ganglionnaire;  mais  elle  est  évidemment  au  début,  et 
son  volume  atteint  à  peine  le  quart  du  volume  qu’avait  l’adénopathie  constatée 
chez  l’animal  que  nous  avons  sacrifié. 

Le  second  cobaye  avait  été  réintégré  dans  le  laboratoire  de  la  Faculté 

(1)  Cela,  n  jours  après  la  présentation  du  malade  à  la  Société  des  hôpitaux,  à 
laquelle  nous  avions  dû,  par  conséquent,  déclarer  que  le  résultat  des  inoculations 
était  jusqu’alors  négatif,  comme  aussi  celui  des  cultures  essayées. 
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à  Saint-Louis;  il  survécut  jusqu’au  20  septembre,  c’est-à-dire  près  de 
six  mois  après  l’inoculation.  Au  cinquième  mois,  il  avait  maigri,  puis 
repris  de  l’embonpoint  dans  les  trois  dernières  semaines. 

Voici  le  résumé  de  l’autopsie,  pratiquée  par  notre  ami  M.  Darier, 
chef  du  laboratoire  : 

Poids  du  cobaye,  363  grammes. 

Pas  de  lésion  localisée  au  point  d’inoculation. 

Les  ganglions  sous-cutanés  de  l’aine  sont  des  deux  côtés  très  augmentés 
de  volume,  infiltrés  de  nodules  caséeux.  Dans  la  cavité  abdominale  pas  de 
péritonite,  pas  d’adhérences.  Les  ganglions  mésentériques,  les  ganglions 
prélombaires  et  les  ganglions  iliaques  sont  presque  tous  énormément 
tuméfiés  et  caséeux. 

Pas  de  lésion  apparente  des  viscères,  sauf  un  nodule  tuberculeux  du  côlon 
transverse,  n’intéressant  même  pas  la  muqueuse,  et  un  abcès  caséeux  de 
l’épididyme  droit. 

Tous  les  autres  organes  sont  sains,  notamment  la  rate,  qui  est  toute  petite 
et  non  friable;  le  foie  et  les  poumons  no  renferment  pas  de  tubercules. 

Dans  la  cavité  thoracique,  quelques  ganglions  péritrachéaux  sont  infiltrés 
de  tubercules. 

Examen  histologique.  —  Les  coupes  des  ganglions  malades,  colorées  au 
picrocarminate,  montrent  de  gros  nodules  caséeux  plus  ou  moins  confluents. 

Examen  bactériologique.  —  Sur  des  lamelles  préparées  avec  le  suc  des 
ganglions  mésentériques,  on  trouve,  par  la  méthode  d’Erlich-Weigert,  des 
bacilles  en  très  petit  nombre  (un  ou  deux  seulement  par  lamelle).  —  Les 
coupes  en  renferment  fort  peu  également  (huit  ou  dix  par  coupe). 

En  résumé  ;  tuberculose  presque  uniquement  ganglionnaire  à  marche 
lente.,  et  avec  peu  de  bacilles. 

Dans  l’observation  qui  précède,  nous  voyons  un  point  particulier  à 
relever  :  notre  malade,  issu  de  souche  tuberculeuse,  est  atteint  d’ostéite 
scrofuleuses  multiples,  récidivantes  et  prolongées,  depuis  l’âge  de 
six  ans;  ses  poumons  restent  sains;  à  26  ans,  il  se  fait  une  lésion 
tuberculeuse  de  la  peau  (quelle  que  soit  son  origine  :  inoculation  de 
l’extérieur;  auto-colonisation  à  la  suite  d’un  traumatisme);  trois  mois 
après,  lymphangite,  adénopathie  ;  au  bout  de  trois  autres  mois,  hémo¬ 
ptysies,  signes  d’infection  pulmonaire  et  bi-pulmonaire.  Pourquoi 
cette  infection  secondaire  des  poumons  seulement  quand  la  peau  a  été 
intéressée?  Parce  que  celle-ci  est  plus  riche  en  vaisseaux  absorbants  que 
les  tissus  osseux  et  cellulaire  ?  C’est  possible,  mais  remarquons  que  : 
1°  les  ulcérations  tuberculeuses  vraies  du  tégument  externe  ou  muqueux 
sont  surtout  fréquentes  chez  les  tuberculeux  à  une  période  avancée,  par 
conséquent,  le  plus  souvent  elles  sont  secondaires  (1)  ;  2“  une  foule  de 
lésions  scrofulo-tuberculeuses  de  la  peau  subsistent  pendant  très  long¬ 
temps  sans  donner  lieu  à  des  infections  consécutives. 


(1)  D’aucuns  disent  «  toujours  ».  Voyez  M.  Vallas,  Thèse  doct.  Lyon,  1881. 


L’interprétation  de  ces  faits  nous  forcerait  à  entamer  une  discussion 
que  nous  ne  voulons  pas  aborder  ici  ;  contentons-nous  de  rappeler  en 
passant  l’attention  sur  eux. 

En  dernier  lieu,  l’évolution  de  la  tuberculose  cutanée  dans  notre  cas, 
sa  tendance  à  une  rapide  amélioration,  soulevaient  un  problème  théra¬ 
peutique  curieux,  puisque  le  hasard  nous  avait  conduit  ici  à  un  traite¬ 
ment  que  ne  justifiait  à  l’avance  aucune  donnée  théorique.  En  effet,  que 
nous  était-il  arrivé?  Nous  avions,  dans  les  tumeurs  gommeuses  du  bras 
les  plus  fluctuantes,  fait  des  injections  d’éther  iodoformé.  Soit  que  ces 
gommes  fussent  trop  «  mûres  »,  soit  qu’il  y  ait  eu  faute  opératoire  de 
notre  part,  toujours  est-il  que  la  peau  s’élait  sphacélée,  puis  éliminée  ; 
qu’alors  le  fond  de  la  plaie  avait  bourgeonné,  était  devenu  végétant, 
papillomateux  ;  que  ces  bourgeons  mollasses  et  exhubérants  n’avaienf 
pas  été  modifiés  par  les  applications  quotidiennes  de  pommade  iodo- 
forrnée,  tandis  que  sous  l’influenee  de  pansements  à  Tiodoforme  pur 
renouvelés  tous  les  trois  jours  ils  s’étaient  assez  vite  affaissés,  puis 
cicatrisés. 

Cette  bienfaisante  action  de  l’iodoforme  différemment  employé  nous 
donna  l’idée  d’en  injecter  une  solution  autour  des  infiltrations  lymphan- 
gitiques,  dans  la  pensée  qu’il  agirait  peut-être  comme  un  résolutif  local. 
Mais,  vu  la  répugnance  du  patient  à  se  laisser  de  nouveau  faire  des 
piqûres  au  niveau  des  parties  malades,  nous  fîmes  les  injections  —  avec 
moins  d’espoir,  il  est  vrai  —  à  la  racine  du  membre  intéressé,  dans  les 
muscles  postérieurs  de  l’épaule,  et  nous  employâmes  la  solution  de 
vaseline  liquide  iodoformée  à  1  0/0  de  Meunier.  (Peu  de  temps  après 
nous  pûmes  faire  prépai-er  une  solution  semblable  à  la  pharmacie  de 
Saint-Louis.) 

Après  les  treize  premiers  jours  de  ce  traitement,  l’amélioration  était 
vraiment  surprenante  comme  état  général  et  surtout  local.  Elle  continua 
avec  la  même  rapidité  pendant  l’espace  de  deux  mois,  jusqu’à  la  sortie 
du  malade.  Nous  disons  amélioration  et  non  guérison.  Ce  processus 
«  aigu  »  de  guérison  d’une  tuberculose  verruqueuse  (disions-nous  en 
présentant  le  malade  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux,  au  nom  de 
M.  le  professeur  Fournier)  est  véritablement  extraordinaire  ,  cette 
guérison  ne  fût-elle  que  locale  et  temporaire,  quelle  que  soit  la  part  qu’y 
aient  eue  les  injections  de  vaseline  liquide  iodoformée  avec  lesquelles  elle 
a  coïncidé.  Et  nous  croyions  d’autant  moins  à  la  réalité  de  cette  action 
thérapeutique,  que  :  1°  le  malade  ne  recevait  par  jour  que  la  minime  dose 
de  deux  centigrammes  d’iodoforme,  et  cela  pendant  treize  jours  la 
première  fois,  pendant  un  mois  la  seconde  ;  2“  que  ces  injections 
n’étaient  faites  ni  dans  les  lésions  tuberculeuses,  ni  même  alentour, 
mais  à  une  certaine  distance,  à  la  racine  du  membre  malade. 
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De  nouvelles  observations  allaient  nous  prouver  que  nous  étions  dans 
l’erreur. 

En  effet,  quelques  jours  après  que  notre  malade  eût  quitté  l’hôpital, 
nous  y  voyions  entrer  une  femme  atteinte  de  la  même  forme  de  tuber¬ 
culose  cutanée,  mais  chez  qui  cette  affection  avait  débuté  jadis  par  une 
carie  des  os  de  la  main.  Le  même  traitement  empiriquement  appliqué 
chez  elle  allait-il  nous  donner  d’aussi  heureux  résultats  ?  C’est  ce  que 
va  nous  apprendre  l’observation  : 

Obs.  IL—  Arthémise  T...,  21  ans,  domestique,  entre  le  6  août  1887  dans  le 
service  de  M.  Fournier,  pour  des  lésions  osseuses  et  cutanées  du  bras  gauche. 
Sa  santé  générale  est  excellente  ;  la  veille  encore  elle  travaillait  comme  bonne 
à  tout  faire. 

Elle  a  encore  ses  parents,  et  deux  sœurs  ayant  23  et  17  ans.  Tous  sont 
en  bonne  santé.  Personne  dans  la  famille  ne  tousse  ou  n’a  eu  de  maladies  de 
peau. 

Notre  malade  a  le  faciès  strumeux  ;  nez  épaté,  cicatrices  écrouelleuses  au 
cou  à  gauche;  leucome  de  l’œil  droit.  Toici  ses  antécédents; 

A  4  ans  a  débuté,  peu  après  une  rougeole,  une  ostéite  de  la  région  méta¬ 
carpo-phalangienne  gauche  (qu’on  appelait  humeurs  froides),  et  qui,  depuis 
lors,  a  évolué  petit  à  petit  jusqu’à  l’état  actuel.  (Voir  plus  loin.) 

Quatre  ans  après  (à  8  ans),  lésion  cutanée  ayant  laissé  à  la  face  dorsale 
de  l’avant-bras  gauche  une  cicatrice  sans  caractères  particuliers.  —  Presque 
à  la  même  époque  elle  faisait  une  maladie  à  symptômes  cérébraux  convulsifs 
qui  mit  pendant  un  mois  sa  vie  en  danger. 

A  12  ans,  nouveaux  accidents  : 

1“  Kératite  droite  qui  la  rendit  borgne  pendant  trois  mois  et  a  laissé  une 
tache  persistante  (kératite  ins tersti belle) 

2“  Ulcération  précervico-claviculaire  dont  il  est  resté  une  cicatrice  de 
5  doigts  de  long,  blanche,  couturée,  irrégulière  et  provenant  sans  doute  de 
la  fusion  de  plusieurs  ulcérations  primitivement  orbiculaires  ; 

3“  Écrouelle  ganglionnaire  cervicale  gauche  dont  nous  avons  mentionné 
les  traces. 

Il  y  a  18  mois  (19  ans  et  demi),  apparition  au  coude  d’une  lésion  qui 
s’est,  dit-elle,  ulcérée  puis  recouverte  d’un  tissu  rougeâtre,  dont  nous  allons 
parler. 

État  actuel.  —  Main.  —  De  la  racine  du  médius  au  bord  cubital  du 
.5“®  métacarpien  s’étend  un  placard  à  contours  irréguliers,  vagues,  non 
figurés,  à  surface  faiblement  mamelonnée,  recouverte  de  croûtelles  et  de 
squamules  qui  masquent  incomplètement  la  couleur  violacée  du  fond.  Cette 
coloration  livide  est  surtout  accusée  à  la  périphérie  delà  lésion,  et  là  la  peau 
est  amincie.  En  somme,  l’aspect  est  celui  d’un  lupus  papillomateux. 

Ce  placard  lupique  mesure  fi  centimètres  sur  le  dos  de  la  main  ;  il  sous- 
tend  en  écharpe  les  deux  derniers  doigts,  qui  présentent  les  déformations 
suivantes  :  l’annulaire  est  en  flexion  forcée,  comme  dans  la  maladie  de 
Dupuytren  ;  seulement,  au  point  supérieur  d’insertion  de  la  bride,  une  petite 
plaque  lupique  indique  ici  l’origine  du  processus.  —  L’auriculaire  n’est  plus 
représenté  que  par  l’ongle  et  par  une  portion  de  la  phalange  unguéale,  qui 
se  trouve  au  niveau  des  articulations  métacarpo-phalangiennes  voisines;  la 
tête  du  métacarpien  a  vraisemblablement  disparu  aussi  en  partie. 
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il  y  a  donc  la  une  mutllalion  qui  s’ost  accomplie  progrcssivemenl,  en 
l’espace  d’une  quinzaine  d’années,  par  suite  de  l’élimination  des  fragments 
osseux  cariés  du  squelette  du  .3“  doigt. 

Face  dorsale  de  l'avant-bras.  —  Nous  y  avons  signalé  une  cicatrice  blan¬ 
che  non  adhérente  au  squelette. 

Au  coude  se  trouvent  des  lésions  cutanées  de  production  plus  récente  ; 
voici  en  quoi  elles  consistent  : 

.4u-düssus  de  l’épicondyle  est  une  tache  rouge  jaune,  légèrement  transpa¬ 
rente  par  places,  livide  sur  les  bords,  qui  sont  irréguliers  et  mal  limités. 
C’est  une  agglomération  de  saillies  mollasses,  croûtelleuses,  inégales,  si  bien 
que  la  moitié  de  la  surface  de  la  lésion  est  affaissée  et  comme  en  voie  de 
résorption.  —  Au  dire  de  la  malade,  ce  néoplasme,  ilont  lu  plus  grand  dia¬ 
mètre  est  de  deux  centimètres  et  demi,  se  serait  développé  sur  une  ulcération 
aujourd’hui  fermée. 

Au-dessus  de  cette  plaque  de  lupus  se  trouvent  deux  petits  nodules  pisi  ¬ 
formes,  et  entourant  le  tout,  un  semis  de  granulations  miliaires  rougeâtres. 

Aucune  sensibilité  dans  cette  région  ;  pas  de  ganglions  axillaires  ni  adroite 
ni  à  gauche.  L’examen  du  thorax  est  négatif. 

L’état  général  est  très  bon. 

Pas  d’amaigrissement. 

Poids  51kg, SOO  (H  août).  , 

Le  traitement  consistera  exclusivement  en  ceci  ;  on  fera  tous  les  jours  à  la 
malade  2  injections  d’un  gramme  de  vaseline  iodoformée  :  l’une  au  coté  du 
coude,  au  voisinage  du  placard  lupique  récent,  l’autre  dans  les  muscles  du 
dos.  ' 

19  août.  —  Les  injections  sont  très  bien  supportées  ;  elles  ne  sont  pas 
douloureuses,  sont  très  vite  absorbées,  on  n’en  retrouve  pas  de  traces  après 
24  heures.  Les  lésions  du  coude  ont  subi  des  changements  surprenants  :  la 
partie  externe  de  la  grosse  lésion  a  pâli  et  s’est  affaissée,  si  bien  qu’elle  se 
trouve  de  niveau  avec  la  peau, saine,  tandis  qu’elle  est  séparée  du  reste  delà 
surface  lupeuse  par  un  rebord  saillant  et  violacé .  —  Les  nodosités  éparses 
dans  les  parties  voisines  ont  aussi  pâli  et  forment  un  relief  moins  accentué. 
Seule,  la  lésion  de  la  main  n’a  pas  bougé. 

29  août.  —  L’amélioration  progressive  est  moins  marquée  que  dans  les 
premiers  jours  ;  l’affaissement  du  placard  lupique  du  coude  continue  cepen¬ 
dant,  de  dehors  en  dedans,  mais  pas  si  vite  qn’au  début,  où  l'on  gagnait 
deux  millimètres  en  trois  jours, 

La  malade  sort  vers  la  mi-septembre. 

Elle  doit  continuer  le  traitement  chez  elle. 

5  octobre.  —  État  général  excellent  :  poids  52®', 500. 

Un  kilogramme  de  plus  qu’au  11  août,  avant  le  traitement.  —  La  partie 
inférieure  de  rhumérus,  profondément,  semble  doublée  par  un  empâtement 
dû  sans  doute  aux  injections  répétées  dans  le  même  point.  —  Elles  seront 
faites,  à  l’avenir,  uniquement  dans  le  dos. 

La  lésion  principale  du  coude  paraît  avoir  perdu  de  son  étendue  :  ses 
2/3  externes  sont  déprimés,  plats  et  fibroides,  bien  que  pigmentés  en  gi  is 
violet,  et  présentant  encore  à  la  périphérie  un  piqueté  rougeâtre  de  nodules 
miliaires  non  guéris.  Le  1/3  interne,  presque  aplati  également,  a  conservé 
sa  coloration  lupeuse  et  son  aspect  tuberculo-squameux. 

Alentour,  les  granulations  éparses  dans  la  peau  saine  ont,  les  plus  petites 
du  moins,  perdu  leur  coloration  livide  ;  les  plus  grosses  sont  de  niveau  avec 
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PEAU. 
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la  peau  voisine  (tel  est  le  nodule  pisiforme  signalé  aU-dessous  de  l’inter¬ 
ligne  articulaire). 

Le  placard  tuberculeux  du  do»  de  la  main  est  peu  modifié,  ses  bords  sont 
seulement  un  peu  décolorés  et  aplatis... 

Ainsi  donc  là  encore  le  traitement  par  injections  sous-cutanéesd’iodo- 
fonne  a  produit  en  dix-huit  jours,  mais  surtout  dans  la  première  se¬ 
maine,  une  amélioration  considérable  des  lésions  locales,  tandis  que  l’état 
général  de  la  malade  était  et  se  maintenait  intact. 

11  y  avait  donc  peut-être  là  plus  qu’une  coïncidence,  et  l’essai  devait 
être  continué.  11  paraissait  avoir  réussi  pour  la  tuberculose  cutanée  dite 
«  verruqueuse  »  ,  allait-il  en  être  de  même  pour  d’autres  formes  de  cette 
affection  ?  Nous  résolûmes  alors  de  le  tenter  ; 

I  “  Dans  le  lupus  tuberculeux  ; 

2“  Dans  les  «  ulcérations  tuberculeuses  »  proprement  dites  de  la  peau, 
c’est-à-dire  dans  la  seule  variété  de  lésion  ulcéreuse  qu’avant  ces  der¬ 
nières  années  on  reconnût  à  la  tuberculose  le  pouvoir  de  produire. 

Voici  le  résultat  de  ces  expériences. 

II. 

Obs.  III.  —  Lupus  tuberculeux  de  la  joue.  (Recueillie  par  M.  Hudelo, 
interne  du  service.) 

Marie  M. . .,  16  ans,  salle  Henri  IV,  n»  10. 

Antécédents  héréditaires.  —  Rien  à  noter. 

Antécédents  personnels.  —  Peu  de  renseignements  :  a  eu  le  «  carreau  », 
dans  l’enfance. 

Début  do  la  maladie  à  l’âgo  do  5  ans,  par  une  plaque  rouge,  non  saillante, 
qui,  de  la  région  massétérine,  s’est  étendue  à  toute  la  moitié  postérieure  do  la 
joue  droite.  A  un  certain  moment,  il  y  aurait  ou  à  ce  niveau  une  collection 
fluctuante  ouverte  par  un  médecin. 

État  stationnaire  depuis  plusieurs  années.  L’enfant  entre  à  l'hépital  le 
7  juin  1887  ;  elle  est  petite,  faiblement  constituée,  peu  intelligente  ;  —  faciès 
strumeux.  De  la  région  préauriculaire  à  l’apophyse  malaire  est  un  quadrila¬ 
tère  à  grands  côtés  verticaux  dont  l’aire,  limitée  par  un  contour  gris  rougeâtre 
irrégulier,  est  couverte  d’ulcérations  déprimées,  livides,  croûteuses  et  d’un 
si  mauvais  aspect  qu’avant  d’essayer  le  moindre  traitement  local  actif  nous 
instituons  une  médication  tonique  générale,  et  nous  nous  contenions  d’abord 
d’applications  émollientes  pour  déterger  la  lésion. 

Ce  n’est  que  le  3  août  que,  constatant  la  profondeur  où  s’enfonce  l’intiltra- 
tion  lupique  et  redoutant  la  perte  de  substance  consécutive  à  l’intervention 
chirurgicale  dans  ce  cas  (il  aurait  fallu  gratter  très  loin  à  la  curette,  les  sca¬ 
rifications  n’auraient  pas  suffi),  —  nous  décidons  d’employer  chez  cette 
enfant  les  injections  sous-cutanées  d’iodoforme,  faites  ici  avec  la  solution 
(l’Albin  Meunier,  dans  la  vaseline  liquide,  à  la  dose  de  deux  seringues  de 
Pravaz  par  jour  (deux  centigrammes) ,  et  faites,  non  pas  localement,  mais  dans 
la  masse  musculaire  du  dos. 
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Aucun  traitement  local  ne  sera  plus  appliqué.  Voici  l’aspect  de  la 
lésion  : 

Son  niveau  général  est  surélevé  ;  la  surface  présente  des  saillies  rougeâtres, 
bosselées,  irrégulières,  séparées  par  quelques  sillons  plus  pâles  et  déprimés, 
dus  à  des  bandes  de  tissu  cicatriciel.  —  Au  toucher,  elle  est  mollasse,  iné¬ 
gale.  Ses  contours,  un  peu  saillants,  offrent  de  distance  en  distance  des 
nodules  tuberculeux,  gros  comme  des  lentilles,  d’un  rouge  jaunâtre,  et  recou¬ 
verts  parfois  de  croûtes  verdâtres  d’où  le  grattage  fait  sourdre  des  gouile- 
lettes  de  muco-pus.  Des  nodosités  analogues,  faisant  saillie,  se  voient  égale¬ 
ment  au  centre  de  la  plaque. 

Pas  d’adénopathies  ni  d’autres  lésions  sur  le  corps. 

l.’j  août.  —  La  plupart  des  saillies  tuberculeuses  se  sont  â  ce  point  affais¬ 
sées  que  le  niveau  général  du  placard  correspond  presque  â  celui  de  la  peau 
saine,  exception  faite  pour  une  grosse  nodosité  au  centre  et  une  autre  à 
l’angle  postéro-inférieur.  —  La  coloration  vineuse  a  pâli. 

2  septembre.  —  Amélioration  progressive  ;  atténuation  de  la  rougeur.  Des 
plaques  blanches  de  tissu  cicatriciel  se  voient  dans  l’aire  de  la  lésion  ;  elles 
envoient  des  bandes  scléreuses  qui  séparent  et  compriment  des  nodosités 
jaunâtres  en  voie  d’affaissement.  —  Il  n’y  a  plus  que  trois  ulcérations  croù- 
telleuses,  et  leur  fond  s’exhausse. 

20  septembre.  —  Le  placard  lupeux  est  affaissé  dans  son  ensemble,  déprimé 
même  par  places  ;  la  coloration  générale  en  est  rosée,  blanche  même  en 
arrière,  sauf  quelques  îlots  rougeâtres  miliaires.  Le  doigt,  promené  sur  la 
surface,  éprouve  une  sensation  de  résistance,  de  dureté  fibreuse.  Il  n’y  a  plus 
qu’une  seule  tache  rouge  ramollie  et  ulcérée,  et  en  voie  do  cicatrisation.  Au 
niveau  des  anciens  tubercules  nodulaires,  la  peau,  lisse,  scléreuse  et  suré¬ 
levée,  forme  de  petites  élevures  lenticulaires  d’où  rayonnent  des  stries 
fibreuses. 

La  périphérie  se  continue  avec  la  peau  saine  sans  autre  délimitation  qu’un 
aspect  un  peu  nacré. 

23  septembre.  —  L’enfant  quitte  l’hôpital  en  pleine  voie  de  guérison  ;  mais 
il  est  évident  que  les  îlots  grenus  jaunâtres  sont  encore  des  foyers  tubercu¬ 
leux  eu  état  de  torpidité,  sinon  d’activité. 


Oits.  IV  (résumée).  —  Lupus  de  la  face. 

Ernestine  G...,  L5  ans,  entrée  le  19  août  1887,  salle  Henri  IV,  n»  20. 

Antécédents  héréditaires  :  Rien  â  noter. 

Antécédents  personnels  :  n’a  jamais  été  malade  (sauf  la  coqueluche,  étant 
petite)  avant  l’âge  de  H  ans  ;  à  cette  époque,  elle  eut  coup  sur  coup,  en  deux 
mois,  trois  poussées  d’érysipèle  de  la  face. 

Depuis,  maux  d'yeux  et  d’oreilles  persistants.  —  Adénopathies  multiples... 
A  été  élevée  à  la  campagne. 

Début  de  l’affection  actuelle,  il  y  a  4  ans  et  demi,  â  la  joue  droite,  par  un 
bouton,  qui  bientôt  devint  croùteux,  puis  la  croûte  tomba  en  mettant  à  nu 
une  surface  rougeâtre.  Un  mois  après,  la  joue  gauche  se  prit,  puis  le  nez  ;  il 
n’y  a  guère  qu’un  an  que  la  lèvre  supérieure  est  intéressée.  La  lésion,  restée 
plane  et  unie  les  deux  premières  années,  se  recouvrit  ensuite  de  végétations 
saillantes,  comme  nous  la  voyons  aujourd’hui. 

Sur  chaque  joue  est  un  placard  lupeux  rouge  jaune,  saillant,  croûtelleux. 


DliUX  CAS  DE  TUBERCULOSE  VERRUQUEUSE  DE  LA  PEAU. 
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à  bords  irréguliers  mais  nettement  dessinés  par  l’intensité  cramoisie  de  la 
coloration,  et  d’une  dimension  de  3  à  4  centimètres  de  diamètre. 

Au  nez,  le  lupus  est  turgescent,  bourgeonnant,  mamelonné,  hérissé  de 
végétations  en  choux-fleurs,  rouge  foncé  ou  recouvertes  de  croûtes  sangui¬ 
nolentes.  Ce  néoplasme  masque  l’entrée  des  fosses  nasales  ;  à  droite,  la 
lésion  se  confond  avec  celle  de  la  joue  ;  en  haut,  elle  est  séparée  de  la  peau 
saine  par  un  liseré  congestif  violacé.  Intérieurement,  la  sous-cloison  est  inté¬ 
ressée  dans  toute  sa  hauteur.  —  En  bas,  la  lèvre  supérieure  présente  une 
inliltralion  rouge,  aplatie,  sèche  et  non  croùteuse. 

Pas  de  douleur  ni  de  suintement  sanguin.  Adénopathies  sous-maxillaires. 

Examen  des  viscères  ;  négatif. 

On  commence  le  traitement  par  les  calaplasmes  et  les  douches  de  vapeur 
pour  déterger.  Puis  on  circonscrit  la  lésion  nasale  par  un  cercle  de  pointes 
de  feu  très  fines.  Celte  application  du  thermocautère  a  été  répétée  deux 
fois  déjà  au  nez,  aussi  ne  parlerons-nous  pas  des  heureux  changements  sur¬ 
venus  dans  celte  partie  du  lupus. 

On  commence  dans  la  deuxième  quinzaine  de  septembre  les  injections  de 
vaseline  iodof'ormée,  préparée  à  la  pharmacie  de  l’hôpital  selon  la  formule 
do  Meunier,  de  Lyon.  2  centigrammes  d’iodoforme,  soit  deux  seringues  de 
Pravaz  par  jour  furent  injectées  dans  les  muscles  du  dos.  A  ce  moment, 
l’enfant  est  peu  améliorée,  sauf  au  nez,  sur  lequel  ont  porté  les  pointes  de 
feu . . . 

29  septembre,  fin  de  la  troisième  semaine  d’injections. 

L’étendue  des  placards  est  restée  la  même.  Mais  leur  surface  s’est  affais¬ 
sée  en  masse;  elle  est  aujourd’hui  de  niveau  avec  les  parties  voisines;  leur 
couleur  est  rouge  rosé  et  non  plus  rose  violacé  ;  la  périphérie,  affaissée  et 
pâlie,  se  continue  insensiblement  par  places  avec  la  peau  normale. . . 

A  la  lèvre  supérieure,  l’infiltration  a  pâli  également  et  s’est  aplanie. 

La  malade  reste  en  cours  de  traitement. 

Ors.  V.  —  Scrofulo-iuberculose.  —  Lupus  de  la  joue. 

L’enfant  Marcelle  R.  .,filletle  de  4  ans,  m’a  été  amenée  il  y  a  quelques  mois 
pour  une  coqueluche.  A  cette  époque,  elle  présentait  aux  deux  régions  paroti¬ 
diennes  deux  fistulettes  sous-cutanées,  rougeâtres, mollasses,  suppurant  sans 
cesse,  à  bords  renversés.  A  la  joue  droite  était  un  placard  de  lupus  tuberculeux, 
ulcéro-croûteu'x.  (Son  père  était  mort  phthisique.) 

L’impossibilité  d’entreprendre  des  scarifications  qui  pussent  être  suivies 
régulièrement  me  décida  à  l’application  sur  la  joue  de  collodion  salicylé 
pyrogallique.  Une  escharification  très  superfici(,'lle  en  résulta,  qui  fut  suivie 
de  la  formation,  au  centre  du  placard  lupeux,  d’un  tissu  fibreux  de  cicatrice 
â  la  périphérie  de  laquelle  persistaient  une  couronne  de  tubercules  lupeux 
nodulaires,  irréguliers,  paraissant  comprimés  par  le  tissu  inodulaire  qui  les 
enchâssait.  On  eût  dit  un  médaillon  en  émail  cerclé  de  pierres  rouges,  mon¬ 
tées  de  façon  à  les  faire  bien  ressortir. 

Tel  était  l’état  local  au  moment  où  j’instituai  le  traitement  par  les  injec¬ 
tions  hypodermiques  d’iodoforme,  à  raison  d'une  seringue  de  Pravaz  trois  fois 
par  semaine  dans  les  muscles  du  dos.  La  solution  était  celle  d’A.  Meunier  : 
vaseline  liquide  iodoformée  à  1  0/0,  à  l’eucalyptol. 

Depuis  lors  jusqu’aujourd’hui  {i  octobre),  j’ai  assisté  aux  transformations 
suivantes  :  les  nodules  tuberculeux  ont  pâli,  se  sont  flétris,  puis  affaissés  ; 
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les  plus  gros  se  sont  divisés,  coupés  par  des  bandes  de  tissu  cicatriciel.  Au¬ 
jourd’hui  la  lésion  est  presque  plane  dans  toute  son  étendue,  et,  au  lieu 
d’une  ceinture  de  tubercules  rouges,  il  ne  reste  qu’un  petit  nombre  de 
noyaux,  que  l’on  peut  compter  (14)  et  qui  diminuent  individuellement. 

Disons  toutefois  qu’ils  constituent  encore  à  présent  des  foyers  de  lupus  en 
pleine  activité  probable. 

Le  traitement  sera  continué  ;  nous  nous  proposons  d’y  joindre  bientôt, 
éventuellement,  les  scarifications. 

Si  nous  analysons  ces  trois  dernières  observations,  qu’y  voyons-nous? 
Dans  toutes,  il  y  a  eu  amélioration  certaine  et  très  notable  ;  mais  ne  te¬ 
nons  pas  compte  de  la  dernière,  où  la  malade  est  encore  en  cours  de 
traitement,  ni  de  l’avant-dernière,  parce  qu’une  Ibis  l’amélioration  cons¬ 
tatée  on  a  joint  à  ces  injections  des  interventions  locales  par  la  scarifi¬ 
cation  et  la  galvanocaustie  ;  dans  le  premier  de  ces  lupus,  celui  qui 
avait  le  plus  «  mauvais  aspect  »,  celui  de  la  petite  Marie  M...,  le  résul¬ 
tat  a  dépassé  toute  attente;  au  bout  de  cinquante  jours  d’injections  faites 
uniquement  dans  une  région  éloignée  de  la  lésion,  le  lupus  fut  à  ce  point 
amélioré  qu’au  moment  où  l’enfant  quitta  l’hôpital  il  ne  restait  plus 
qu’un  piqueté  de  points  jaunâtres  lupiques  à  la  périphérie  de  la  cicatrice 
fibreuse,  tandis  que  toutes  les  ulcérations  s’étaient  fermées. 

(.1  suivre.) 


RECUEIL  DE  FAITS. 


GANGRÈNE  SPONTANÉE  DES  DOIGTS 
PAR  ARTÉRITE  SYPHILITIQUE, 

Par  le  D'^  Baron  d’ORXELL.iVS. 


G.  F...,  45  ans,  valet  de  chambre,  né  dans  la  Touraine,  est  mai’ié  depuis 
16  ans  et  père  de  trois  enfants  bien  portants,  les  seuls  qu’il  ait  eus. 

En  fait  de  maladies  antérieures  il  a  soutfert  il  y  a  23  ans  d’une  sciatique 
qui  dura  deux  mois,  malgré  le  traitement,  et  depuis  cette  époque  à  peu  près, 
il  a  eu  assez  souvent  des  attaques  d'asthme  violentes,  à  la  suite  de  refroidis¬ 
sements  le  plus  souvent.  Il  y  a  20  ans,  il  eut  un  chancre  sur  le  pli  préputial, 
qui  n’a  pas  laissé  de  traces  cicatricielles,  qui  guérit  spontanément  sans 
aucun  traitement,  au  bout  de  trois  semaines  environ,  et  qui  ne  donna  lieu  à 
aucun  accident  consécutif.  11  y  a  2  ans,  il  eut  un  abcès  dans  une  amygdale, 
qui  se  vida  et  se  cicatrisa  en  quelques  jours  seulement. 

Au  commencement  do  février  do  cette  année  de  1887,  G.  F...  sentit  pour  la 
première  fois  les  quatre  doigts  do  la  main  gauche  très  froids  dans  leur 
moitié  libre,  c’est-à-dire  au  niveau  des  troisièmes  et  de  la  moitié  attenante 
des  deiuxièmes  phalanges.  Cette  sensation  de  froid  augmentait  très  considé¬ 
rablement  par  Faction  de  la  basse  température  de  l’air  extérieur,  au  point 
de  l’obliger  à  mettre  un  gant  de  laine  pour  sortir  ou  travailler  dehors.  Le 
malade  resta  dans  cet  état  sans  s’aggraver  pendant  près  de  6  semaines.  Los 
extrémités  des  doigts  étaient  blanc  grisâtre,  et  par  la  pression  présentaient 
des  marques  plus  pâles,  qui  étaient  passagères. 

A  la  fin  du  mois  do  mars,  il  se  présenta  une  tache  brun  noirâtre,  grande 
comme  une  pièce  d’un  demi-franc,  sur  le  côté  cubital  du  médiliOgaucho, 
sur  la  peau  adjacente  à  l’ongle.  Le  malade,  croyant  â  un  panaris,  s’appliqua 
force  cataplasmes,  qu’il  fut  obligé  d’abandonner,  parce  qu’ils  lui  causaient 
des  douleurs  assez  vives.  Bientôt  cette  tache  noire  envahit  toute  l’extrémité 
unguéale  du  doigt,  et  ensuite,  dans  son  centre,  ^  se  forma  une  crevasse,  par 
laquelle  un  stylet  métallique  pénétrait  jusqu’à \l’os  de  la  3“  phalange,  qui 
était  dénudé. 

Vers  le  14  avril,  le  D*'  Ducamp  et  moi,  nous  vîmes  le  malade  et  trouvâmes 
les  parties  molles  do  l’extrémité  unguéale  du  médian  mortifiées  et  se  désa¬ 
grégeant.  Elles  furent  enlevées  avec  une  pince  et  la  3®  phalange  osseuse 
resta  en  partie  â  découvert.  Il  n’y  avait  pas  de  rougeur  ni  de  douleur  dans 
les  parties  molles  environnantes,  et  on  ne  put  constater  aucune  anesthésie 
marquée  sur  les  tissus  sains;  mais  on  notait  et  on  sentait  des  cordons  durs 
plus  ou  moins  dessinés  sur  les  trajets  des  artères  collatérales  du  doigt  ma¬ 
lade,  en  môme  temps  que  l’on  trouvailles  pulsations  radiales  correspondantes 
notablement  affaiblies,  quoique  parfaitement  distinctes  Enfin,  par  un  examen 
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qualitatif  de  l’iiriae,  il  fut  dcnioiUré  que  celle-ci  ne  contenait  pas  de  sucre  ni 
d’albumine  (Vaillant,  Ducamp,  d’Ürnellas).  En  outre,  l’examen  général  do 
tous  les  viscères  ne  fit  découvrir  aucun  symplome  de  lésion  ailleurs,  ni  au 
cœur,  ni  dans  les  gros  vaisseaux.  Nous  prescrivîmes  (le  D*'  Ducamp  et  moi) 
des  compresses  d’acide  phénique,  solution  faible  topiquement,  et  à  l’intérieur 
de  l’opium,  principalement  le  soir,  et  de  l’eau  do  Vichy. 

Quelques  jours  après,  le  18  avril,  G.  F...  vint  de  nouveau  me  demander 
conseil,  se  plaignant  que  le  doigt,  au  lieu  de  s’améliorer,  était  bien  plus  ma¬ 
lade,  que  l’annulaire  gauche  aussi  présentait  une  tache  noire  sur  la  peau 
contiguë  au  bord  radial  de  l’ongle,  tache  qui  augmentait  tous  les  jours.  Le 
patient  ne  pouvait  pas  reposer  la  nuit,  à  cause  de  douleurs  survenues  dans  les 
doigts  attaqués,  et  ne  s’alimentait  guère,  parce  qu’il  ne  pouvait  pas  mâcher, 
à  cause  delà  sensibilité  de  sa  langue,  qui  était  écorchée  et  très  douloureuse, 
au  contact  des  aliments  solides.  Effectivement,  par  l’examen,  je  trouvai  la 
langue  mamelonnée,  grisâtre,  quadrillée  par  des  crevasses  peu  profondes, 
qui  saignaient  assez  facilement  et  qui  lui  donnaient  l’aspect  il’une  langue 
syphilitique  tertiaire.  Je  fis  voir  cette  langue  au  D’’  Ducamp,  qui,  comme  moi, 
la  caractérisa  de  syphilitique. 

Cet  état  de  la  langue  m’obligea  à  insister  sur  l’investigation  des  antécédents 
syphilitiques,  et  j’eus  de  nouveau  la  ratification  de  l’existence  antérieure, 
vingt  ans  auparavant,  d’un  chancre  guéri  spontanément,  qui  n’avait  donué 
lieu  à  aucun  accident  consecutif,  ni  à  des  maladies  de  la  peau,  ni  des  mu¬ 
queuses,  ni  à  la  chute  des  cheveux,  ni  à  des  exostoses,  ni  à  des  douleurs 
rhumatoïdes;  en  résumé,  aucun  vestige  de  vérole,  excepté  la  langue  tertiaire 
soumise  à  notre  examen  en  même  temps  que  les  doigts. 

Voyant  l’aggravation  de  la  gangrène  des  doigts  et  la  lésion  de  la  langue, 
je  pi’escrivis  un  traitement  par  l’iodure  de  potassium,  à  titre  d’essai,  à  la  dose 
de  2  grammes  par  jour,  qui  fut  augmentée  rapidement.  Trois  jours  après, 
deux  autres  doigts  étaient  attaqués  ;  car  sur  la  peau  près  de  l’ongle  du  bord 
radial  de  l’auriculaire  et  du  bord  cubilal  de  l’index  se  présentait  une  tache 
brune  tout  à  fait  semblable  aux  précédentes ,  ce  qui  me  conduisit  à  augmenter 
la  dose  du  médicament.  Dès  le  septième  jour,  un  cercle  d’élimination  se  for¬ 
mait  autour  de  la  partie  sphacéléo  du  médian  et  de  l’annulaire,  qui  se  déta¬ 
chait  peu  à  peu,  et  des  boutons  charnus  rosés  se  développaient  aux  points  de 
séparation.  Encouragé  par  ce  résultat,  j’augmentai  la  dose  de  l’hydriodate  de 
potasse, ^^Jii  fut  portée  à  7  et  à  8  grammes  par  jour.  Une  semaine  après  dis¬ 
paraissaient  les  taches  de  l’index  et  de  l’auriculaire,  et  les  parties  mortifiées 
des  doux  autres  doigts  étaient  enlevées  parle  malade,  à  mesure  que  les  bour¬ 
geons  charnus  envahissaient  la  plaie,  et,  malgré  que  des  accidents  d’iodisme 
violents  s’étaient  déclarés,  j’insistai  sur  la  médication. 

G.  F. . .  fut  on  état  de  reprendre  son  travail  à  la  fin  du  mois  de  mai,  et 
continua  le  traitement  jusqu’au  25  juin,  quand  il  partit  pour  la  campagne, 
avec  tous  ses  doigts  complèlement  guéris.  Il  perdit  seulement  la  pulpe  des 
bouts  de  l’annulaire  et  du  médian,  et  conserva  dénudée  l’extrémité  libre  de 
la  phalange  osseuse  unguéale  de  ce  dernier  doigt,  toutle  reste  étant  parfaite¬ 
ment  cicatrisé.  Ee  petit  bout  d’os  le  gênait  fort  peu,  parce  qu’il  était  protégé 
par  l’ongle.  La  langue  aussi  était  entièrement  cicatrisée,  et,  quoique  encore 
un  peu  mamelonnée,  le  malade  mâchait  parfaitement  et  mangeait  de  tout.  A 
la  campagne,  le  malade  cessa  complètement  tout  traitement,  malgré  mes 
recommandations  pressantes  de  ne  pas  abandonner  l’iodurc  de  potassium. 

Pendant  plus  de  sept  semaines,  G.  F...  resta  guéri,  et  ce  n’est  que  le 
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loaoùt  qu’il  s’aperçut  de  ce  que  les  mêmes  doigts — le  médian  et  l’annulaire 
—  étaient  de  nouveau  malades,  et  se  repentit  fort  de  ne  pas  avoir  tenu  compte 
de  mes  recommandations.  Tous  les  doigls  étaient  redevenus  sensibles  et  froids 
d’une  manière  bien  plus  étendue  ;  car  le  patient  éprouvait  les  mêmes  sensa¬ 
tions  dans  tout  l’avant-bras  et  dans  le  tiers  inférieur  du  bras,  avec  difficulté 
pour  étendre  le  membre  et  perte  de  force  dans  celui-ci.  De  plus,  chaque  mou¬ 
vement  d’extension  produisait  des  tiraillements  douloureux  dans  les  doigts 
malades.  Au  bout  de  six  jours,  les  deux  doigts  étaient  déjà  noirs  et  momifiés 
dans  toute  l’extension  depuis  leurs  bouts  libres  jusqu’au  tiers  supérieur  do  la 
deuxième  phalange  pour  le  médian,  et  jusqu’au  tiers  supérieur  de  la  troisième 
phalange  pour  l’annulaire.  C’était  donc  une  rechute  des  plus  graves.  G.  F... 
rentra  à  Paris  le  27  août  et  recommença  immédiatement  sou  traitement  in¬ 
duré. 


Le  7  septembre,  le  patient  vint  me  consulter,  et  j’ordonnai  de  nouveau 
de  hautes  doses  d’iodure  de  potassium,  et,  en  outre,  tous  les  jours  des  fric¬ 
tions  d’onguent  mercuriel  double  à  la  dose  de  4  grammes,  alternativement 
dans  les  aisselles  et  dans  les  aines.  Dès  lors,  je  constatai  que  les  battements 
artériels  manquaient  complètement  dans  la  radiale  gauche,  ainsi  que  dans 
l’arcade  palmaire,  dans  la  cubitale  et  dans  le  tiers  inférieur  de  l’humérale 
correspondantes,  et  que  ces  vaisseaux  étaient  oblitérés  et  durcis,  donnant  une 
sensation  de  cordon  dur.  Dans  le  tiers  moyen  de  l’humérale,  les  pulsations 
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persistaient,  mais  très  affaiblies,  et  dans  l’axillaire  elles  étaient  tout  à  fait 
normales.  Je  me  certifiai  de  nouveau  que  les  artères  du  membre  supérieur 
droit  étaient  saines  non  sclérosées  ;  que  le  cœur  n’olfrait  aucun  bruit  morbide, 
et  qu’il  n’y  avait  ni  sucre  ni  albumine  dans  l’urine,  celle-ci  offrant  seulement 
une  diminution  de  l’urée  ;  9  grammes  et  50  centigrammes  par  litre  (F.  llour- 
guignon). 

Dès  le  ii  septembre,  les  parties  sphaeélées  commençaient  à  être  séparées 
des  parties  saines  par  un  cercle  de  boutons  charnus  et  à  se  détacher.  Le 
20  septembre  tomba  la  troisième  phalange  du  médian  tout  entière  avec 
l’ongle.  Quelques  jours  après,  le  malade  enlevait  petit  à  petit  les  parties 
molles  momifiées  de  la  deuxième  phalange  du  même  doigt  et  laissait  plus  de 
deux  tiers  de  cette  phalange  osseuse  entièrement  dénudée.  Ensuite  la  pulpe 
du  bout  libre  de  l’annulaire  se  détacha  aussi,  en  emportant  la  moitié  de  l’ongle 
dans  sa  longueur,  et  l’extrémité  libre  de  l’os  de  la  troisième  phalange  de  ce 
doigt  restait  à  découvert. 

Le  12  octobre,  je  prescrivis  au  malade  le  sirop  de  Gibert  à  l’iodure  ioduré 
d’hydrargyrc,  à  la  dose  d’une  cuillerée  à  soupe  par  jour,  et  la  continuation  de 
l’iodure  de  potassium,  à  la  dose  de  2  grammes.  D’ailleurs,  il  continue  à 
avoir  un  régime  fortifiant  et  à  boire  beaucoup  de  lait. 

Le  10 octobre,  les  phalanges  dénudées  furent  réséquées  par  le  D'Édouard 
Schwartz,  et  un  pansement  à  l’iodoforme  fut  appliqué  sur  les  plaies.  Le  2.3 
et  le  28  les  pansements  furent  renouvelés  et  on  put  constater  la  marche  ra¬ 
pide  de  la  cicatrisation.  Le  30  survint  un  accès  d’asthme  qui  passa  en  deux 
jours,  pendant  lesquels  le  patient  suspendit  le  traitement  antisyphilitique  ; 
mais  le  2  novembre,  reprise  de  celui-ci  et  renouvellement  du  pansement 
antiseptique  des  doigts,  qui  sont  presque  entièrement  cicatrisés. 

Le  10,  le  malade  est  guéri  et  reprend  son  travail  ;  mais  nonobstant  il  va 
continuer  encore  rusage  aussi  bien  du  sirop  de  Gibert  que  de  l’iodure  de 
potassium,  pendant  quelques  mois.  Le  30  décembre,  nous  revoyons  le  ma¬ 
lade,  qui  va  bien  et  continue  sa  cure.  La  main  et  l’avant-bras  malades  sont 
faibles  et  amaigris  par  do  l’atrophie  musculaire.  L’oblitération  des  artères 
no  s’est  pas  étendue  davantage;  elle  n’a  pas  dépassé  le  tiers  inférieur  de  l’hu- 
mérale  et  reste  limitée  aux  mêmes  artères  qu’elle  occupait  lors  de  la  seconde 
poussée  de  gangrène. 

Ce  n’a  été  qu’avec  peu  d’espérance  de  réussite  que  je  prescrivis  le 
traitement  ioduré  chez  ce  malade,  quoique  les  antécédents  syphilitiques 
m’encourageassent  suffisamment.  Ce  n’a  pas  été  sans  hésitation  que  je 
portai  le  diagnostic  de  gangrène  spontanée  par  artérite  syphilitique, 
n’ayantjamais  entendu  parler  de  cette  espèce  d’inflammation  localisée  dans 
les  artères  des  extrémités.  Il  a  fallu  cependant  me  rendre  à  l’évidence  en 
présence  de  l’amélioration  rapide  produite  par  le  traitement  antisyphili¬ 
tique,  aussi  bien  sur  la  gangrène  des  doigts  que  sur  les  lésions  tertiaires 
de  la  langue  simultanément.  C’est  en  vertu  de  ces  considérations  que  je 
présentai  le  malade  à  différents  confrères  compétents  :  aux  professeurs 
Verneuil,  Fournier  et  Duplay,  aux  docteurs  Léon  Labbé,  Millard,  Cadet 
de  Gassicourt,  Édouard  Schwartz,  Oulmont  et  Galliard,  qui  tous  ont 
approuvé  mon  diagnostic,  en  me  donnant  l’assuinnce  qu’ils  n’avaient 
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jamais  vu  de  cas  semblable  et  en  me  recommandant  de  publier  l’obser¬ 
vation. 

Quel  a  été  le  mécanisme  de  cette  gangrène  ?  A-t-elle  commencé  par 
une  inflammation  des  artères  collatérales  des  doigts  ou  bien  par  une 
thrombose  d’un  tronc  artériel  assez  gros?  Y  a-t-il  eu  primitivement 
thrombose  de  riuimérale  gaucbe  chez  un  syphilitique,  produite  sur  place 
par  un  coup,  et  amélioration  consécutive  par  le  traitement  de  la  diathèse 
(Verneuil),  ou  bien  s’est-il  agi  de  prime  abord  d’une  artérite  subaiguë, 
spéciale  et  syphilitique  des  petites  artères  des  doigts,  se  propageant  de 
la  périphérie  vers  le  centre  circulatoire,  c’est-à-dire  d’une  artérite 
ascendante  pour  ainsi  dire.  Impossible  de  trancher  ces  questions,  mais 
je  m’incline  vers  ce  dernier  processus;  parce  que  j’ai  pu  voir  que,  lors 
de  la  première  poussée  de  gangrène,  l’artère  radiale  se  conservait  per¬ 
méable,  quoique  avec  des  pulsations  affaiblies,  et  parce  que  ce  n’est  que 
lors  de  la  seconde  poussée  que  toute  l’artère  radiale  et  la  partie  inférieure 
de  l’humérale  se  sont  oblitérées.  D’ailleurs  le  patient  assure  ne  pas  avoir 
reçu  de  coup. 

Rien  d’étonnant  que  l’infection  syphilitique  puisse  déterminer  de 
pareilles  lésions.  Quand  on  considère  la  lenteur  de  l’évolution  de  la 
vérole,  qui,  dans  maintes  circonstances,  embrasse  toute  une  existence 
bumaine,  on  peut  parfaitement  comprendre  que  cette  maladie  puisse 
offrir  une  multitude  de  formes  cliniques  ;  que  tous  les  appareils,  que 
tous  les  tissus  de  l’économie,  soient  susceptibles  d’en  être  attaqués 
successivement,  et  que  des  états  pathologiques  non  encore  décrits,  qui 
lui  soient  attribuables,  puissent  se  présenter.  Puisqu’il  est  absolument 
prouvé  aujourd’hui  que  des  altérations  syphilitiques  peuvent  se  déve¬ 
lopper  dans  l’endocarde,  • —  qu’elles  ne  sont  pas  rares  dans  l’aorte,  — 
et  que  la  syphilis  cérébrale  est  due  souvent  à  une  artérite  syphilitique,  — 
il  n’y  a  rien  à  objecter  au  diagnostic  que  nous  avons  porté  sur  ce  fait, 
comme  le  démontrent  l’existence  antérieure  du  chancre,  les  lésions 
tertiaires  récentes  de  la  langue,  le  succès  rapide  du  traitement  anti¬ 
syphilitique,  aussi  bien  pendant  la  première  poussée  de  gangrène  que 
pendant  la  récidive,  et  enfin  la  guérison  concomitante  et  simultanée  de 
la  langue  et  des  doigts. 
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I.  —  UeBEU  die  BACILLEÎS  BEI  SYPHILIS  (SüK  LES  BACILLES  DANS  LA  SYPHILIS), 

par  le  professeur  Douïhelepont  {  Vierteljahresiichrift  /'.  Bermato- 
logie  und  syphilis,  1887,  n»  1. 

II.  —  Syphilis  acquise  par  chancre  infectant  de  la  région  anale  chez  un 
jeunegarçon,  conférence  clinique  à  l’hôpital  des  Enfants-Malades,  par 
M.  le  D’'  Descroizilles  (France  médicale,  n”  80,  1887). 

III.  —  Roséole  m.vculeüse  sypiiilique,  conférence  clinique  de  M.  leD"  Er¬ 
nest  Besnier  à  l’hôpital  Saint-Louis  {Gazette  médicale  de  Paris,  n“  8, 
1887). 

IV.  —  Syphilide  PIG.MENTAIRE,  par  Ign.vzio  ïortora  {Moryagni,  1886). 

V.  —  Syphilis  du  rein,  par  M.  le  D"  B.vrthélemy  (Bulletin  médical, 

24  et  25,  1887). 

VI.  —  Note  sur  un  cas  d’aphasie  d’origine  syphilitique,  par  Denis  Courtade 

{Encéphale,  ii“  2,  1887). 

VU. — Cas  de  syphilis  héréditaire  tardive  de  la  gorge  traité  et  guéri 
PAR  LE  MERCURE  ET  l’aliment.ation  RECTALE,  par  le  D''  Bruce.  (The 
Lancet,  1885 

VIII. —  Cas  DE  stphilide  de  date  ancienne  d.vns  lequel  il  a  été  nécessaire 
d’administrer  de  fortes  doses  d’iodure  de  potassium,  par  Henry 
W.  Stelavagon  (Médical  News,  27  juin  1885,  p.  712). 

1.  —  L’auteur  rappelle  d’ahord  ses  publications  antérieures  et  celles  des 
autres  auteurs  sur  ce  sujet.  Il  donne  ensuite  le  résultat  de  ses  nouvelles 
recherches.  Dans  l’année  qui  vient  de  s’écouler,  il  a  constaté  la  pré¬ 
sence  des  bacilles  dans  trois  scléroses  du  prépuce,  dans  un  condy¬ 
lome  large  des  grandes  lèvres  et  dans  une  gomme  de  la  dure-mère.  Il 
rappelle  qu’il  a  inutilement  recherché  des  bacilles  analogues  dans 
d’autres  maladies,  par  e.vemple  dans  le  cas  de  gangrène  multiple. 

La  gomme  en  question  provient  d’une  malade  traitée  pendant  long¬ 
temps  à  la  clinique  et  à  la  policlinique,  pour  une  syphilis  tertiaire.  Elle 
entra  de  nouveau  à  la  clinique  pour  une  nécrose  étendue  du  pariétal  et 
mourut  subitement  d’une  violente  hémoptysie.  A  l’autopsie;  anévrysmes 
miliaires  du  poumon,  péribronchitc,  deux  petites  cavernes  au  sommet 
du  poumon  gauche,  cicatrices  anciennes  sur  la  paroi  externe  de  l’es¬ 
tomac.  Rien  dans  le  cerveau.  Dans  la  dure-mère,  au  niveau  de  la  né¬ 
crose  du  pariétal,  gomme  ulcérée  située  parallèlement  au  sinus  longitu¬ 
dinal;  le  sinus  lui-même  était  indemne. 


L’examen  des  fragments  de  gomme  durcis  dans  l’alcool  révéla  dans 
de  très  nombreuses  coupes  la  présence  des  bacilles  Isolés,  disséminés 
ou  disposés  en  groupes  habituels.  Les  coupes  furent  colorées  pendant 
vingt-quatre  heures  dans  des  solutions  aqueuses  de  violet  de  gentiane 
ou  de  violet  de  méthyle;  la  décoloration  eut  lieu  par  l’alcool  seul, 
ou  bien  associé  à  l’immersion  des  coupes  pendant  trois  secondes  en¬ 
viron  dans  de  l’acide  azotique  à  5  0/0.  Parfois  aussi  l’auteur  a  eu 
recours  à  une  coloration  supplémentaire  par  la  safraninc,  le  plus 
souvent  il  s’en  est  abstenu.  Dans  ces  derniers  temps,  Doutrelepont  a 
obtenu  de  très  belles  préparations  par  le  procédé  suivant  :  on  colorait 
avec  une  solution  aqueuse  de  violet  de  méthyle  ou  avec  le  violet  thymol 
méthylique  pendant  quarante-huit  heures,  puis  on  décolorait  par  la 
liqueur  de  sesquichlorure  de  fer  et  l’alcool,  d’après  le  procédé  de  Gia- 
comi.  L’auteur  recommande  d’éviter  une  trop  longue  action  du  premier 
liquide,  car  les  cellules  perdent  facilement  leur  teinte,  ce  qui  rend  plus 
difficile  l’examen  des  bacilles.  C’est  ce  dernier  procédé  qui  lui  a  donné 
les  meilleurs  résultats  au  point  de  vue  du  nombre  des  bacilles. 

Outre  les  bacilles,  Doutrelepont  a  retrouvé  souvent  des  amas  de 
granulations  semblables  à  des  microcoques  qui  étaient  disposées  dans 
les  cellules  en  rangées  ayant  la  forme  et  la  longueur  des  bacilles.  Il 
considère  ces  amas  comme  des  débris  de  bacilles. 

D’après  l’auteur,  la  présence  de  ces  bacilles  à  toutes  les  périodes 
de  la  syphilis  dans  les  produits  syphilitiques  de  toutes  les  régions  du 
corps,  même  dans  le  sang,  ne  peut  être  ébranlée  par  la  découverte  des 
bacilles  du  smegma.  Leur  présence  dans  la  syphilis,  leur  absence  dans 
les  tissus  non  syphilitiques  et  leur  groupement  souvent  caractéristique 
indiquent  nu  rapport  quelconque  avec  la  syphilis.  Leur  petit  nombre 
habituel  et  les  résultats  négatifs  de  quelques  observateurs  signifient 
seulement,  d’après  Doutrelepont,  que  nous  ne  possédons  pas  encore  une 
méthode  permettant  de  reconnaître  nettement  tous  les  bacilles. 

Les  rapports  de  ces  bacilles  avec  la  syphilis  ne  pourront  être  connus 
sûrement  qu’à  l’aide  d’inoculations,  après  avoir  obtenu  des  cultures 
pures.  Nous  n’en  sommes  pas  encore  là.  Au  mois  de  juillet  dernier, 
Doutrelepont  a  annoncé  à  la  Société  de  médecine  du  Bas-Hhiu,  qu’en 
inoculant  une  sclérose  de  la  lèvre  supérieure  dans  le  liquide  d’une  hy¬ 
drocèle  qui  avait  été  stérilisé  et  coagulé  d’après  la  méthode  de  Koch 
pour  le  sérum  du  sang,  un  petit  nombre  de  bacilles  s’étaient  développés, 
qui  se  comportaient  comme  les  bacilles  de  la  syphilis.  Au  bout  de 
quinze  jours  il  se  produisit  un  léger  trouble  à  la  surface,  qui  augmenta 
très  lentement  et  était  formé  par  des  bâtonnets  ayant  une  forme  très 
analogue  à  celle  des  bacilles  de  la  syphilis.  Mais  il  fut  impossible  d’ob¬ 
tenir  une  nouvelle  culture  et  la  petite  colonie  fut  bientôt  détruite. 
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Cet  été,  Doutrelepont  a  repris  ees  expériences,  il  a  de  nouveau  ense¬ 
mencé  des  condylomes  larges  et  une  sclérose  du  prépuce  dans  du  liquide 
d’une  liydrocèle.  On  a,  dans  bon  nombre  de  verres,  trouvé,  au  bout  de 
peu  de  temps,  de  nombreuses  colonies.  Dans  ces  cultures  il  y  avait  des 
bacilles  des  formes  les  plus  diverses,  tels  qu’on  les  rencontre  dans  le 
smegma  du  prépuce  et  dans  les  exsudais  syphilitiques.  Au  bout  de 
quelque  temps,  les  bacilles  avaient  complètement  bruni  le  terrain  de 
culture.  La  coloration  par  la  méthode  de  Lustgarten  échoua.  Ces  ba¬ 
cilles  devaient  être  des  bacilles  de  smegma. 

Les  verres  où  on  n’avait  pas  constaté  de  colonies  au  début  présen¬ 
tèrent  au  bout  de  quinze  jours  de  légers  troubles  analogues  à  celui  dont 
il  est  question  plus  haut,  ou  bien  il  se  développa  à  la  surface  de  petites 
squames  formées  par  un  petit  nombre  de  bacilles.  Ces  colonies  ne  se 
développèrent  pas  davantage,  le  transport  dans  d’autres  verres  échoua. 
En  somme,  jusqu’ici  Doutrelepont  n’a  pu  obtenir  des  cultures  pures. 

A.  Doyon. 

11. — M.  le  D' Descroizilles  rapporte,  dans  cette  leçon,  l’histoire  d’un  en¬ 
fant  de  12  ans,  atteint  de  syphilis,  dont  le  point  de  départ  a  été  un  acci¬ 
dent  primitif  siégeant  près  de  l’oritice  anal  ou  sur  cet  orifice  lui-même. 
L’auteur  fait  remarquer  que  les  accidents  présentés  par  cet  enfant  étaient 
des  accidents  secondaires  d’une  syphilis  acquise  depuis  six  ou  huit  mois 
et  non  de  syphilis  héréditaire  à  manifestations  tardives;  il  montre  en¬ 
suite  que  la  médication  hydrargyrique  et  iodurée  a  été  supportée  dans 
ce  cas,  comme  elle  l’est  presque  toujours  chez  les  jeunes  sujets,  avec 
une  extrême  facilité  ;  l’amélioration  amenée  par  le  traitement  interne 
s’est  produite  si  rapidement  qu’il  n’a  pas  été  nécessaire  de  recourir  à 
aucun  traitement  local  pour  faire  disparaître  les  plaques  muqueuses 
assez  confluentes  à  la  région  anale  et  au  niveau  de  l’isthme  du  gosier. 

Voici  l’analyse  de  cette  observation  ; 

Un  jeune  garçon  de  12  ans,  après  avoir  été  victime  des  violences  d’un 
individu  qui  l’avait  attiré  et  gardé  chez  lui  pendant  près  de  vingt-quatre 
heures,  éprouvait,  six  ou  huit  semaines  plus  tard,  des  douleurs  vives  dans 
la  région  anale,  et  présentait  à  cette  époque  de  larges  boutons  aplatis  et 
humides  autour  do  l’anus ,  d’autres  taches  sur  différentes  parties  du 
corps,  en  même  temps  que  des  douleurs  dans  les  membres,  du  malaise 
et  un  mal  de  gorge  persistant.  Soumis  pendant  quelque  temps  à  un  trai¬ 
tement  spécifique,  l’amélioration  fut  rapide  ;  mais,  au  bout  de  peu  de 
temps,  nouvelles  manifestations  éruptives,  perte  de  l’appétit,  amaigrisse¬ 
ment  et  enrouement.  C’est  dans  ces  conditions  que  le  malade  entra  dans 
le  service  de  M.  Dccroizilles,  qui  constata  l’état  suivant.  Surtout  le  pour¬ 
tour  de  -l’anus,  sur  la  partie  supérieure  de  la  face  Interne  des  cuisses. 
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papules  confluentes,  circulaires  ou  ovalaires,  de  coloration  cuivrée,  d’un 
diamètre  de  cinq  à  dix  millimètres;  quelques  érosions  au  niveau  de  ces 
élevures,  rougeur  et  Immidité  de  la  peau  de  cette  région.  —  La  déféca¬ 
tion  était  très  douloureuse.  Sur  la  face  palmaire  des  deux  mains,  quel¬ 
ques  taches  rougeâtres.  Sur  les  piliers  antérieurs  du  voile  du  palais  des 
deux  côtés  ainsi  que  sur  la  luette,  plaques  muqueuses  assez  nombreuses 
et  rendant  la  déglutition  un  peu  difficile.  —  Rien  à  la  langue  ni  dans  la 
partie  antérieure  de  la  bouche.  —  Pas  de  ganglion  tuméfié  ou  doulou¬ 
reux,  ni  à  la  région  cervicale,  ni  à  l’anus,  ni  à  l’aisselle.  Le  traitement 
prescrit  fut  le  suivant  :  tous  les  jours,  une  pilule  de  3  centigrammes  de 
protoiodure d’hydrargyre  et  2 grammes  d’iodurede  potassium;  en  quatre 
semaines,  disparition  des  plaques.  l.  peurin. 

ni. —  Dans  cette  conférence  clinique,  à  propos  d’une  syphilitique  pré¬ 
sentant  une  roséole  maculeuse,  des  plaques  cutanées  et  une  adénopathie 
caractéristique  à  la  nuque,  M.  le  D"’  Ernest  Besnier  fait  une  exposition 
claire  et  méthodique  du  pi'ocessus  syphilitique  à  ses  premières  périodes, 
et  du  traitement  spécifique. 

Après  le  chancre,  il  y  a  une  période  de  silence  qui  est,  en  moyenne, 
de  quarante-cinq  jours,  mais  qui  peut  être  de  cinquante  à  soixante  jours; 
pendant  cette  période  se  fait  dans  le  système  lymphatique  la  germina¬ 
tion  de  l’élément  syphilitique  encore  inconnu.  C’est  à  ce  moment  qu’il 
serait  possible  d’agir  sur  la  maladie,  el  c’est  de  ce  côté  que  doivent  porter 
les  recherches.  Elles  présentent  des  difficultés  :  en  premier  lieu,  parce 
que  le  bacille  syphilitique  n’est  pas  connu  ;  en  second  lieu,  parce  que 
les  expériences  ne  sont  pas  possibles,  aucun  animal  ne  pouvant  être 
inoculé  ;  les  essais  faits  sur  des  singes  n’ont  aucune  valeur. 

Quand  l’élément  syphilitique  est  parvenu  dans  le  sang,  il  l’infecte; 
alors  se  produit  une  altération  de  la  santé,  une  imprégnation  des  viscères, 
laquelle  se  traduit  par  une  augmentation  du  volume  de  la  rate  ;  puis 
apparaît  la  roséole.  La  période  d’infection  est  alors  complète.  Chez  la 
femme,  où  le  chancre  passe  souvent  inaperçu,  le  traitement  n’est  institué 
qu’au  moment  de  la  roséole.  Si  on  le  commence  tout  de  suite  et  si  le 
malade  est  dans  de  bonnes  conditions  d’hygiène,  il  est  possible  qu’on 
n’observe  aucune  manifestation  syphilitique  :  ou  bien  on  les  empêche 
de  se  produire,  ou  bien  on  les  retarde. 

Le  but  du  traitement  de  la  syphilis  doit  être  le  suivant  :  ne  pas 
chercher  à  guérir  l’infection  (puisqu’il  n’y  a  aucun  agent  chimique  pou¬ 
vant  détruire  le  bacille) ,  mais  chercher  à  la  neutraliser  en  stérilisant  le 
sujet.  Donné  à  petites  doses,  le  mercure  stérilise  un  syphilitique,  mais  il 
lui  faut  rester  deux,  trois  et  même  quatre  ans  en  imprégnation  mercurielle. 

C’est  en  vertu  de  ce  piâncipe  qu’on  a  fait  des  injections  sous-cutanées 


REVUE  DE  SVPIIILIGRAPIIIE. 


K  SVPlIILKiRAl’IlIi;. 


(le  calomel.  Ces  injections  mettent  assez  de  mercure  dans  l’organisme 
pour  stériliser  pendant  plusieurs  semaines  et  même  plusieurs  mois,  mais 
elles  présentent  des  acicidenis  locaux,  surtout  chez  les  femmes.  31.  Ernest 
Besnier  a  fait  des  essais  avet^  l’oxyde  Jaune  de  meiamre.  Voici  la  formule 
(pi’il  prescrit  : 

Eau .  30  grammes 

Comme  adragante .  0,30  centigrammes 

Oxyde  jaune  de  mercure .  1  gramme 

On  injecte  4  centigrammes  d’oxyde  jaune  ;  l’injection  est  un  peu  dou¬ 
loureuse,  celle  avec  le  calomel  ne  l’est  nullement.  Il  faut  faire  une  ou 
deux  injections  tous  les  dix  jours,  jusqu’à  présence  du  mercure  dans 
l’urine.  On  peut  estimer  que  40  centigrammes  de  calomel  et  25  centi¬ 
grammes  d’oxyde  de  mercure  suffisent  pour  les  premiers  mois.  l.  perrix. 

IV.  —  Le  D’’  Ign.vzio  Torïora  publie  dans  le  Morgagni  un  exemple  rare 
de  syphilide  pigmentaire  clu'z  une  jeune  femme.  La  pigmentation  s’étendait 
sur  le  cou  et  la  poitrine  jusqu’à  la  partie  moyenne  des  seins,  un  jteu  au- 
dessous  du  mamelon  ;  sur  les  bras,  sur  le  dos,  elle  arrivait  au  même 
niveau,  comme  si  l’altération  cutanée  avait  été  limitée  par  un  plan  hori¬ 
zontal  passant  au-dessous  de  ta  pointe  des  seins. 

Les  caractères  objectifs  de  l’éruption  ne  différaient  pas  d’ailleurs  de  ce 
que  l’on  observe  habituellement,  le  seul  fait  remarquable  consistait  ici 
dans  rcitenduc  réellement  extraordinaire  de  la  lésion.  Cette  pigmentation 
n’avait  pas  succédé  à  une  éruption  locale. 

Jj’cxamcn  histologique  de  quelques  fragments  a  montré  l’existence  de 
pigment  irréguliiîrement  distribué  dans  la  couche  profonde  du  corps 
muqueux  au  siège  normal  de  la  pigmentation  cutanée.  3Iais  il  existait  de 
plus  dans  la  partie  superlicielle  du  derme  de  nombreux  petits  amas  de 
matière  pigmentaire  très  irrégulièrement  disséininés  et  sans  rapports 
précis  avec  les  vaisseaux  sanguins.  .a.  siredey. 

V.  — L’étude  de  la  syphilis  rénale  est  de  date  récente  ;  depuis  quelques 
années,  elle  attire  l’attention  des  syphilographes.  Déjà,  en  1881,  dans  les 
Annales  de  dermatologie,  31.  Barthélemy  a  publié  un  très  intéressant 
mémoire  dans  lequel  il  concluait  que  les  néphrites  sont  une  des  compli¬ 
cations  de  toutes  les  périodes  de  la  syphilis;  reprenant  aujourd’hui 
cette  question,  il  étudie  dans  ce  travail  les  lésions  syphilitiques  du  rein 
dans  la  syphilis  acquise,  dans  la  syphilis  héréditaire  précoce  et  dans  la 
syphilis  héréditaire  tardive. 

1"  Lésions  syphilitigues  du  rein  dans  la  syphilis  aaïuise.  —  La  réa¬ 
lité  de  ces  lésions  est  démontrée  par  les  travaux  et  les  observations  de 
Bayer,  Bicord,  Cornil,  Laiicereaux,  Wagner,  etc.;  ces  lésions  sont  va- 
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riéus.  Wagner,  qui  eu  a  rapporté  soixaiUc-trois  cas,  a  trouvé  huit  fois  le 
mal  de  Briglit  aigu,  quatre  fois  le  gros  rein  blanc  vulgaire,  quatorze  fois 
la  néphrite  interstitielle,  treiite-einq  fois  la  dégénérescence  amyloïde  et 
trois  fois  des  gommes  syphilitiques.  Au  point  de  vue  de  l’anatomie  pa¬ 
thologique,  il  faut  signaler  la  particularité  suivante  :  dans  la  néphrite 
parenchymateuse  chronique  les  anses  des  glomérules  sont  souvent 
atteintes  de  dégénérescence  amyloïde,  en  même  temps  que  les  petites 
artères  sont  le  siège  de  l’artérite  oblitérante  de  Heubner.  Dans  la  plu¬ 
part  des  cas,  les  altérations  rénales  sont  longtemps  latentes  et  ne  pré¬ 
sentent  aucun  symptôme  pathognomonique  qui  fasse  directement 
remonter  à  leur  cause  spéciale  ;  la  syphilis  n’est  révélée  que  par  les 
antécédents,  les  accidents  concomitants  et  par  des  effets  thérapeutiques 
d’une  rapidité  significative. 

2“  Lésions  rénales  dans  la  syphilis  héréditaire  précoce.  —  La  né¬ 
phrite  interstitielle  est  la  lésion  rénale  la  plus  commune  dans  la  syphilis 
héréditaire  précoce  :  c’est,  du  reste,  un  aphorisme  établi  par  le  profes¬ 
seur  Parrot,  que,  dans  tous  les  organes,  la  syphilis  héréditaire  produit  du 
tissu  conjonctif  à  la  place  des  autres  tissus  (le  tissu  banal  remplaçant  le 
tissu  propre  ou  noble).  Outre  la  fréquence  de  la  néphrite  interstitielle, 
on  constate  aussi  de  la  dégénérescence  amyloïde. 

3”  Syphilis  héréditaire  tardive.  —  M.  Barthélemy  rappelle  d’abord 
que  chez  les  enfants  les  maladies  des  reins  ne  sont  pas  rares  ;  mais 
l’étiologie  en  est  fort  obscure  et,  dans  la  plupart  des  cas,  la  cause  reste 
indéterminée.  Ne  se  pourrait-il  pas  que  la  syphilis  héréditaire  tardive 
n’eût  dans  cette  genèse  une  part  prédominante  ?  A  la  vérité,  les  docu¬ 
ments  sur  ce  point  sont  encore  insuffisants,  mais  il  y  a  un  véritable 
intérêt  à  relever  les  observations  probantes,  si  rares  qu’elles  soient. 

Les  lésions  décrites  dans  ces  observations  sont  la  néphrite  parenchy¬ 
mateuse,  la  dégénérescence  amyloïde  seule  ou  associée  à  la  forme  pré¬ 
cédente,  la  néphrite  interstitielle.  Dans  un  seul  cas,  celui  de  Roger,  il  y 
avait  «  simple  altération  granuleuse  des  épithéliums  avec  pigmentation 
dans  le  voisinage  des  vaisseaux  ».  Ici  donc,  comme  pour  la  syphilis 
acquise,  ce  qui  frappe,  c’est  l’absence  de  l’élément  inflammatoire  vrai  ; 
ou  trouve  des  altérations  des  processus  nutritifs,  non  seulement  datis  la 
dégénérescence  amyloïde,  mais  dans  les  autres  formes.  En  résumé,  on 
peut  dire  qnc  l’hérédité  syphilitique  aboutit  non  à  la  phlcgmasie,  mais 
à  la  dégénération  des  reins. 

Au  point  de  vue  clinique,  la  lésion  rénale  a  un  début  lent  et  insi¬ 
dieux  ;  quand  la  maladie  est  constituée,  on  a  les  symptômes  vulgaires  de 
toute  néphrite.  La  marche  est  assez  spéciale  :  on  constate  des  intervalles 
de  santé  apparente  pouvajit  durer  des  mois  et  faire  croire  à  la  guérison, 
puis  il  y  a  dos  récidives  successives. 
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La  lésion  rénale  coexiste  le  plus  ordinairement  avec  d’autres  lésions 
viscérales  également  causées  par  la  syphilis  héréditaire  tardive. 

Le  diagnostic  est  basé  sur  la  constatation  de  l’albuminurie,  sur  celle 
des  phénomènes  concomitants  et  sur  la  recherche  des  antécédents. 

Quant  au  traitement,  il  donnerait,  si  l’on  en  croit  certains  auteurs, 
particulièrement  Bartels,  les  résultats  les  plus  encourageants. 

L.  PERRIX. 

VI. — Lu  cas  intéressant  d’aphasie  d’origine  syphilitique  que  publie  M.  Cour- 
tade  a  été  observé  dans  le  service  de  M.le  professeur  Bail, à  l’hôpital  Laënnec. 
Il  s’agit  d’un  homme  de  33  ans,  comptable,  ne  présentant  à  signaler  dans 
ses  antécédents  qu’une  syphilis  bénigne,  contractée  il  y  a  3  ans. 

Vers  la  fin  du  mois  de  janvier  1886,  le  malade  eut  de  la  constipation  et 
des  douleurs  de  tête  ;  le  2  février  1886,  environ  un  mois  après  son  mariage, 
il  se  lève,  se  plaignant  d’un  violent  mal  de  tête.  Il  se  rend  pourtant  à  ses 
occupations,  mais  le  mal  de  tète  continue,  est  de  plus  en  plus  fort,  et,  tout 
travail  devenant  impossible,  le  malade  est  forcé  de  rentrer  chez  lui.  Il  re¬ 
marque  alors  que  sa  marche  est  très  difficile,  et,  en  voulant  traverser  une 
rue,  il  tombe  et  ne  peut  se  relever  :  il  était  paralysé  du  côté  droit.  A  partir 
de  ce  moment,  il  ne  peut  ni  parler  ni  écrire,  ni  reconnaître  les  personnes 
qui  l’entourent  ;  il  n’était  cependant  pas  dans  le  coma,  ses  yeux  étaient  ou¬ 
verts,  mais  son  regard  sans  expression.  Le  malade  reste  dans  cet  état  pen¬ 
dant  trois  ou  quatre  jours,  puis  il  commence  peu  à  peu  à  reconnaître  et  à 
entendre  les  personnes  qui  l’entourent,  mais  il  lui  est  impossible  de  parler 
ou  d’écrire,  il  ne  prononce  que  dos  monosyllables.  L’hémiplégie,  qui  avait 
respecté  la  face,  disparaît  peu  à  peu.  Le  malade  fut  soumis,  dès  le  début 
des  accidents,  à  la  médication  spécifique.  Quand  il  entra,  le  8  mars  1886, 
dans  le  service  de  M.  Bail,  voici  quel  était  son  état  : 

Rien  au  cœur  ni  aux  poumons,  ni  du  côté  du  tube  digestif  ;  pas  de  fièvre, 
sommeil  naturel,  pas  de  céphalalgie;  la  motilité  est  revenue  complètement  à 
droite,  les  réflexes  plantaires  et  rotuliens  sont  normaux  ;  tout  l’intérêt  du 
malade  se  concentre  sur  les  troubles  de  son  langage,  soit  parlé,  soit  écrit. 

La  mémoire  des  faits  antérieurs  à  son  ictus  paraît  être  bien  conservée  ;  il 
en  est  de  même  de  la  mémoire  des  faits  qui  se  sont  passés  depuis  qu’il  est 
malade,  sauf  cependant  les  trois  ou  quatre  premiers  jours  à  partir  de  son 
ictus.  L’intelligence  paraît  à  peu  près  intacte  ;  si  parfois  on  croit  constater 
une  diminution  des  facultés  intellectuelles,  cette  diminution  est  en  rapport, 
ainsi  que  l’indique  le  malade,  avec  la  difficulté  qu’il  a  à  se  faire  comprendre 
et  de  comprendre  ce  qu’on  lui  dit. 

Les  troubles  aphasiques  sont  à  peu  près  au  complet. 

La  surdité  verbale  existe  à  un  degré  assez  marqué  :  lorsqu’on  parle  au 
malade,  celui-ci  paraît  comprendre  assez  bien,  et  on  voit  à  l’expression  du 
regard  qu’il  est  désolé  de  ne  pouvoir  répondre  ;  mais  si  on  lui  dit  de  faire 
un  acte  quelconque,  la  surdité  verbale  devient  très  nette. 

La  cécité  verbale  existe  à  un  moindre  degré,  elle  est  surtout  marquée 
pour  les  signes  — ,  -j-,  X,  il  ne  sait  plus  auquel  des  mots,  addition,  sous¬ 
traction,  etc.,  correspondent  ces  signes,  qui  lui  sont  familiers,  le  malade 
étant  comptable.  Il  lit,  mais  très  lentement,  se  fatigue  vite,  et,  au  bout  de 
quelques  minutes,  il  ne  comprend  plus  rien. 

C’est  par  l’agraphie  et  surtout  par  l’aphémie  que  l’aphasie  de  ce  malade 
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est  surtout  remarquable.  Il  écrit  spontanément  et  assez  bien  les  mots  dont  il 
se  souvient,  mais  si  on  lui  dit  d’écrire  un  mot  quelconque,  il  dessine  l’objet 
que  désigne  le  mot  qu’il  ne  peut  écrire. 

Il  est  impossible  do  lui  dicter  une  phrase,  de  lui  faire  écrire  un  mot  qu’il 
vient  de  lire  dans  un  livre,  si  on  lui  retire  le  livre.  S’il  finit  par  l’écrire,  il 
est  incomplet,  dénaturé,  à  peine  lisible. 

L’aphémie  est  très  prononcée  ;  spontanément  le  malade  prononce  certains 
mots,  mais  ce  sont  des  adverbes,  des  conjonctions,  des  adjectifs,  certaines 
locutions  qui  reviennent  à  chaque  instant.  Si  on  veut  lui  faire  prononcer  un 
mot,  il  ne  peut  pas  ;  pour  un  nombre,  il  n'y  parvient  qu’en  comptant  sur  ses 
doigts,  à  partir  de  un,  et  si  un  chiffre  intermédiaire  lui  échappe,  il  ne  peut 
continuer  que  lorsqu’il  l’a  trouvé. 

Sous  l’influence  de  la  médication  mercurielle  et  iodurée ,  ces  divers 
troubles  aphasiques  se  sont  notablement  améliorés.  En  une  vingtaine  de 
jours,  la  surdité  et  la  cécité  verbales  ont  été  surtout  beaucoup  amendées, 
l’agraphie  a  disparu  plus  lentement;  enfin  c’est  l’aphémie  qui,  tout  en  di¬ 
minuant,  a  fait  des  progrès  moins  rapides.  Quoi  qu’il  en  soit,  en  juin  1886, 
c’est-à-dire  quatre  à  cinq  mois  après  son  ictus,  le  malade  a  pu  reprendre 
son  travail  ‘de  comptable  et  s’en  acquitte  assez  bien,  quoique  avec  lenteur  ; 
les  divers  symptômes  qu’il  a  présentés  ont  disparu,  mais  reviennent  parfois 
à  des  intervalles  éloignés. 

i\I.  Courtade  fait  suivre  celle  observation  des  réflexions  suivantes.  La 
cause  des  accidents  cérébraux  de  ce  malade  est  due  à  une  syphilis 
bénigne  et  insuffisaniinent  traitée,  datant  de  cinq  ans.  La  cause  immé¬ 
diate  paraît  être  une  congestion  passagère,  peut-être  déterminée  par  une 
gomme  latente  jusqu’alors  ;  des  excès  vénériens  ayant  suivi  son  mariage, 
qui  datait  d’un  mois,  ont  pu  être  de  quelque  effet  dans  la  production  de 
celte  congestion. 

L’hémiplégie  du  début  avec  perte  incomplète  de  connaissance  fait 
penser  que  la  congestion,  d’abord  assez  forte,  a  diminué  ensuite  au  bout 
de  trois  joui'S,  et  que  la  lésion  s’est  circonscrite  au  territoire  de  l’aphasie. 

Les  facultés  intellectuelles  sont  restées  à  peu  près  intactes,  alors  que 
les  troubles  aphasiques  ont  été  considérables.  Ceux-ci  se  distinguent 
surtout  par  l’aphémie  et  la  surdité  verbale;  vient  ensuite  l’agraphie, 
enfin  la  cécité  verbale,  qui  existe  surtout  pour  les  signes.  i.  perrin. 

VII. —  \V.  D...,  âgé  de  13  ans,  fut  admis,  le  2  septembre  1884,  à  Charing 
Cross  Hospital  pour  une  ulcération  de  la  gorge.  Sa  maladie  aurait  débuté, 
d’après  lui,  il  y  a  environ  un  mois,  par  une  inflammation  des  poumons,  suivie 
au  bout  d’une  semaine  d’un  mal  de  gorge  qui  a  toujours  persisté  depuis.  Tout 
d’abord,  il  ressentit  de  la  douleur  en  avalant,  et  il  commença  immédiatement 
à  maigrir.  Avant  l’affection  actuelle,  l’enfant  était  bien  portant,  mais  il  n’était 
pas  robuste  ;  à  l’âge  de  2  ans  environ,  il  avait  eu  du  coryza  et  des  éruptions 
cutanées,  et  avait  été  traité  pour  cela  à  King’s  College  Hospital.  Il  est  le  second 
de  9  enfants  ;  son  frère  aîné  est  fort  bien  portant,  mais  tous  les  autres  ont 
eu  des  coryzas  chroniques  et  plusieurs  sont  morts.  Ses  parents  sont  bien  por¬ 
tants,  mais  la  mère  a  eu  3  fausses  couches. 
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Lors  de  son  entrée  à  l’hôpilal,  renfanl,  très  affaibli,  garda  le  lit  ;  il  a 
constamment  la  bouche  ouverte  ;  la  voix  est  indistincte  et  nasonnée.  La 
lutte  et  le  bord  postérieur  du  voile  du  palais  ont  entièrement  disparu  en 
laissant  une  ulcération  marginale  au-devant  de  laquelle  le  voile  du  palais  est 
rouge  et  brillant.  La  paroi  postérieure  du  pharynx  est  complètement  occupée 
par  une  escharre  d’un  gris  jaunâtre  qui  s’étend  en  haut  et  en  bas  aussi  loin 
que  la  vue  peut  atteindre.  Il  n’y  a  aucune  tuméfaction  des  ganglions  du  cou. 
Le  malade  éprouve  les  plus  grandes  difficultés  pour  se  nourrir  :  une  partie 
des  aliments  reilue  dans  les  fosses  nasales,  une  autre  partie  est  rejetée  par 
la  bouche.  Il  n’y  a  aucun  bacille  de  tuberculose  perceptible  dans  les  particules 
que  la  toux  détache  du  pharynx.  On  porta  donc  le  diagnostic  d’ulcération 
syphilitique  de  la  gorge  d’origine  congénitale,  et  on  lui  lit  le  traitement  sui¬ 
vant  :  frictions  mercurielles  à  la  partie  interne  des  cuisses  ;  attouchements 
du  pharynx  avec  une  solution  de  nitrate  d’argent  au  2.'j»  environ,  lavements 
alimentaires  avec  du  bouillon  concentré,  des  jaunes  d’œufs,  du  brandy,  quatre 
fois  par  jour. 

Dès  le  12  septembre,  l’état  de  la  gorge  s’était  un  pou  amélioré  et  le  ma¬ 
lade  pouvait  avaler  un  peu  de  brandy;  le  IG,  il  pouvait  prendre  une  petite 
quantité  de  nourriture.  L’amélioration  alla  dès  lors  en  augmentant  de  plus  en 
plus  ;  le  21  octobre,  des  adhérences  commençaient  à  se  former  dans  le  pha¬ 
rynx,  et  le  19  novembre  la  guérison  semblait  obtenue. 

L’auteur  fait  suivre  la  relation  de  ce  cas  de  quelques  réflexions  sur  la 
difficulté  du  diagnostic  ;  car  au  premier  abord  il  n’y  avait  guère  que 
l’aspect  extérieur  de  la  lésion  qui  pût  faire  penser  à  la  syphilis;  les  com¬ 
mémoratifs  ne  permettent  pas  de  poser  ce  diagnostic.  Il  insiste  aussi 
sur  la  gravité  toute  particulière  du  cas  :  l’enfant  ne  pouvait  plus 
avaler  :  aussi  est-il  sûr  que  si  l’on  n’avait  pas  institué  le  traitement,  la 
mort  serait  arrivée  à  brève  échéance.  Cette  particularité  rendait  le  trai- 
lernent  lui-même  fort  difficile  :  il  s’agissait  en  effet  de  nourrir  l’enfant 
et  de  lui  faire  absorber  les  médicaments  ;  on  y  est  arrivé  dans  les  pre¬ 
mières  périodes  par  l’alitnen talion  rectale  et  par  les  frictions  mercu¬ 
rielles.  Il  est  vrai  qu’on  aurait  également  pu  pratiquer  des  injections 
sous-cutanées  de  peptone  ammoniqiie  mereurique  et  d’iodure  de 
polassium.  A  ce  propos,  qu’on  nous  permette  d’ajouter  que  nous  ne 
voyons  pas  pourquoi  ce  dernier  médicament  n’a  pas  été  employé  ;  il 
aurait  peut-être  pu  abréger  la  durée  des  traitements. 


VllI. — Le  malade  dont  il  s’agit  dans  cette  observation  était  un  Allemand  père 
du  quatre  enfants,  dont  trois  étaient  morts  clans  les  deux  premiers  mois  après 
leur  naissance  :  il  y  a  lü  ans,  il  sait  fort  bien  qu’il  a  eu  une  maladie  véné¬ 
rienne,  mais  il  croit  que  ce  n’a  été  qu’une  simple  blennorrhagie  ;  il  ne  se  sou¬ 
vient  pas  d’avoir  eu  aucune  éruption  jusqu’à  la  maladie  culanée  actuelle,  qui 
a  débuté  il  y  a  8  ans  par  le  front,  en  même  temps  que  se  produisait  sur 
l’avant-bras  gauche  une  sorte  de  gomme  dont  ou  voit  encore  la  trace.  Au  bout 
de  quelques  mois  de  traitement,  l’éruption  du  front  et  la  gomme  du  bras  gué¬ 
rirent,  en  laissant  des  cicatrices  (jui  sont  encore  visibles.  Puis,  se  montrèrent 
de  nouveaux  accidents  pour  lesquels  le  malade  vint  réclamer  les  secours  du 
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D*'  Stelwagon.  Ces  dernières  lésions  siégeaient  sur  le  côté  droit  du  nez. et 
étaient  constituées  par  de  petites  élevures  papuleuses  de  la  grosseur  d’un 
pois,  déprimées  au  centre  et  y  présentant  un  point  de  suppuration.  Elles 
reposaient  sur  une  base  rouge  et  un  peu  indurée.  En  d’autres  points  du  nez 
se  trouvaient  de  petites  cicatrices  superficielles,  traces  évidentes  do  lésions 
semblables  aux  précédentes. 

L’auteur  porta  le  diagnostic  de  syphilis  et  soumit  le  malade  à  l’iodure  de 
potassium,  15  grains  (environ  1  gramme)  par  jour  en  trois  fois,  et  à 
i’iodure  rouge  de  mercure,  7  milligrammes  et  demi  environ  par  jour,  éga¬ 
lement  en  trois  fois.  Comme  application  locale,  il  prescrivit  une  pommade  au 
précipité  blanc  au  quinzième.  Au  bout  de  deux  semaines,  quelques  nouvelles 
papulo-pustules  s’ôtaient  formées  çà  et  là  sur  le  nez,  tandis  que  les  lésions 
anciennes  rétrocédaient  lentement.  Le  D''  Stelwagon  doubla  alors  la  dose 
d’iodure  de  potassium,  et  porta  à  12  milligrammes  la  dose  d’iodure  rouge  de 
mercure  ;  il  continua  ainsi  pendant  15  jours  encore  sans  voir  la  marche  de  la 
maladie  subir  la  moindre  modification.  Quand  deux  ou  trois  éléments  éruptifs 
étaient  situés  à  côté  les  uns  des  autres,  les  téguments  voisins  s’infiltraient 
dans  leur  intervalle.  Les  papulo-pustules  ressemblaient  jusqu’à  un  certain 
point  à  des  éléments  acnéiques,  et  la  rougeur  et  l’hyperplasie  des  téguments 
en  même  temps  que  la  présence  de  quelques  petits  capillaires  cutanés 
complétaient  l’assimilation.  L’auteur  porta  alors  la  dose  d’iodure  à 
4  grammes  et  augmenta  aussi  celle  de  bi-iodure  ;  au  bout  de  quinze  autres 
jours,  il  fit  prendre  6  grammes  d’iodure  et  il  continua  ce  médicament  pen¬ 
dant  un  mois  à  cette  dose  sans  voir  survenir  aucun  changement  :  au  contraire 
il  semblait  à  cette  époque  qu’il  y  eut  encore  plus  do  lésions  en  activité  qu’au 
moment  où  l’on  avait  commencé  le  traitement.  Aussi,  le  D''  Stelwagon,  de 
guerre  lasse,  crut-il  avoir  fait  une  erreur  de  diagnostic  et  pensa-t-il  avoir 
simplement  affaire  à  un  cas  un  peu  insolite  d’acné. 

11  changea  complètement  de  médication  et  il  essaya  toutes  les  méthodes 
qui  sont  en  honneur  contre  la  couperose.  Tout  d’abord  Tafl'ection  sembla 
rétrocéder,  puis  elle  reprit  avec  une  nouvelle  intensité.  Au  bout  de  quelques 
jours,  il  fut  donc  obligé  d’en  revenir  à  son  premier  diagnostic  :  il  institua  de 
nouveau  le  traitement  antisyphilitique,  commença  par  6  grammes  d’iodure 
de  potassium  et  17  milligrammes  de  bi-iodure  par  jour;  puis,  au  bout  de 
15  jours,  il  porta  la  dose  d’iodure  à  8  grammes  par  jour.  Une  légère  tumé¬ 
faction  gommeuse  disparut  au  bout  de  14  jours  de  ce  traitement,  mais  l’érup¬ 
tion  elle-même  ne  fut  pas  sensiblement  modifiée.  La  dose  d’iodure  fut  alors 
progressivement  élevée  à  10,  puis  à  12  grammes  par  jour.  Mais  à  partir  du 
moment  où  cette  dernière  dose  fut  donnée,  l’éruption  tendit  à  disparaître,  et, 
au  bout  de  trois  semaines,  elle  était  complètement  guérie.  L’estomac  du 
malade  supporta  d’ailleurs  merveilleusement  cette  médication. 

L’auteur  fait  remarquer  qu’il  est  d’ordinaire  inutile,  même  dans  les 
cas  de  syphilis  grave,  de  recourir  à  d’aussi  fortes  doses;  toutefois,  cette 
observation  est  des  plus  concluantes,  et  elle  prouve  que  ces  doses,  répu¬ 
tées  excessives,  sont  parfois  nécessaires  pour  combattre  des  accidents 
cutanés  ;  il  est  donc  probable  qu’elles  doivent  l’être  également  dans 
certaines  syphilis  viscérales.  l.  buocq. 


annales 
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I.  —  LoCAI.1SATIO?(S  'I'AIîELI.EN  1!EI  HAüTKRA?(KIlE[TEiN  (TABLEAUX  DES  LOUA 
LISATIONS  DANS  LES  MALADIES  DE  LA  PEAU),  par  le  proCeSSCUr  J.  PlUK. 

{lii-4“  Prag.  Haase,  1887). 

H.  -  LeIIBBUCII  DEB  HAm-UND-GESCIILECllTSKRANKIIElTEN.  EltSÏK  TllElL  : 

Hautkrankheiten  (  Tbaiïé  des  MALADIES  CUTANÉES  ET  VÉNÉRIENNES  ;  pre¬ 
mière  partie,  Maladies  de  la  peau),  par  le  !)■■  E.  Lesseb,  Privatdoceiit 
à  l’université  do  Leipzig.  (1  vol.  in-8°,  1887,  chez  F.  G.  W.  Vogel.) 

III.  ^ — Das  venerisciien  Gesciiwür  (  weiciier  Sciianker)  dessen  Pathologie 
UNO  THEit.APiE [(Pathologie  et  traitement  de  l’ulcère  vénérien  (Giiancre 
mou)],  par  le  prof.  E.  Lang.  (Broeh.  iu-8“  de  60  pages,  1887,  Berg¬ 
man  n.) 

IV.  — Atlas DER Hautkrankheiten  (Atlas  des  maladies  de  lapeaüi,  parle 
professeur  J.  Neumann.  (VIP  livraison,  1887,  Wicn.  chez  Brauinüller.) 

1.  —  Les  tableaux  linéaires  que  vient  de  publier  le  professeur  Pick 
rojirésentent  les  faces  antérieure  et  postérieure  du  corps  et  sont  constitués 
par  deux  espèces  de  lignes,  rime  indiquant  la  direction  des  plis  de  la  peau, 
l’autre  la  sphère  tégumentaire  d’expansion  des  nerfs  périphériiiues.  Ges 
tableaux  sont  appelés  à  rendre  de  très  réels  services  comme  moyen  d’é¬ 
tablir  d’une  manière  précise  la  localisation  et  l’étendue  des  dermatoses. 
Ge  sont  de  véritables  feuilles  topographiques  d’observations  qui,  soit  dans 
les  hôpitaux,  soit  dans  la  clientèle  privée,  faciliteront  beaucoui)  l’élude 
des  maladies  de  la  peau  et  permettront  de  reconnaître,  à  un  simple  couj) 
d’œil,  quels  ont  été  et  le  siège  et  l’étendue  des  lésions  cutanées. 

A.  Do VON. 


IL  —  La  première  édition  de  cet  ouvrage  remonte  à  188o,  et,  deux  ans 
seulement  révolus,  voici  une  troisième  édition,  celle  que  nous  venons  si¬ 
gnaler  ici  aux  lecteurs  des  Annales.  Gette  succession  rapide  est  le  meilleur 
éloge  que  nous  puissions  faire  de  ce  livre,  qui  constitue  un  excellent  traité 
des  maladies  de  la  peau. 

C’est  plutôt,  il  est  vrai,  un  manuel  qu’un  véritable  traité  de  derma¬ 
tologie  dans  la  large  acception  de  ce  mot.  Tel  qu’il  est,  il  suffira  aux  élèves 
pour  les  initier  à  l’étude  des  maladies  de  la  peau,  ainsi  qu’aux  praticiens, 
qui  y  puiseront  nombre  de  renseignements  utiles  pour  les  guider  sur  un 
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ten'aia  si  liérissé  de  dilTicultés.  Tous  les  progrès  les  plus  i-éceuts  de  la 
dermatologie  y  sont  mentionnés  avec  soin. 

Un  des  premiers  et  des  principaux  écueils  que  trouve  sur  sa  route  tout 
auteur  qui  veut  écrire  un  ouvrage  sur  les  maladies  de  la  peau,  c’est  leur 
systématisation.  Le  docteur  Lesser  s’est  borné  à  grouper,  suivant  leurs 
affinités  cliniques,  toutes  les  dermatoses  dans  16  chapitres  distincts,  sans 
se  préoccuper  de  les  classer  d’après  un  principe  déterminé.  Par  cette 
simplification,  les  élèves  ne  seront  pas  arrêtés  par  cette  partie  encore  si 
obscure  de  la  dermatologie  et  qui  soulève  des  problèmes  si  complexes  et 
si  embrouillés,  surtout  pour  des  débutants.  D’autre  part,  dans  l’état  ac¬ 
tuel  de  la  science,  il  est  absolument  impossible  d’édifier  une  classifica¬ 
tion  d’après  l’étiologie  des  maladies  de  la  peau  —  ce  qui  serait  cependant 
le  principe  le  plus  rationnel.  Il  est  une  autre  lacune  qui  nous  semble  re¬ 
grettable,  c’est  l’absence  d’une  nosologie  générale  des  maladies  de  la 
peau,  car  les  indications  que  l’auteur  donne,  dans  le  cours  de  la  descrip¬ 
tion  des  maladies,  sur  les  diverses  lésions  élémentaires  de  la  peau,  no¬ 
tamment  au  chapitre  de  l’eczéma  pour  les  papules,  les  vésicules,  les  pus¬ 
tules,  etc...,  sont  un  peu  écourtées.  Quelques  pages  de  nosologie  générale 
seraient,  croyons-nous,  une  excellente  introduction  à  cet  ouvrage. 

Le  premier  chapitre  comprend  la  description  de  l’eczéma,  et  les 
26  pages  que  Lesser  lui  a  consacrées  constituent  une  véritable  monographie 
de  cette  affection,  dont  toutes  les  modalités  sont  exposées  avec  une  grande 
clarté.  En  dehors  des  causes  locales,  qu’il  classe  dans  trois  groupes,  ii 
n’admet  pas  de  causes  directes  internes  pouvant  donner  naissance  à 
l’eczéma.  Avant  tout  comme  causes  médiates,  indirectes,  il  signale 
l’anémie. 

Or,  c’est  toujours  la  même  question  qui  nous  divise,  qui  partage  en 
deux  écoles  des  dermatologistes  d’égale  compétence,  d’égale  bonne  foi. 
Dans  les  notes  de  la  traduction  de  Kaposi,  M.  le  D’’  Ernest  Besnicr  et 
moi,  nous  avons  déjà  dit  et  répété  que  si  certains  états  anémiques  peu¬ 
vent  teuii' sous  leur  dépendance  l’irritabilité  cutanée  propice  à  la  genèse 
de  l’eczéma,  il  n’en  est  pas  moins  certain  qu’il  y  a  lieu  dans  ces  cas  de 
rechercher,  de  tenir  tout  particulièrement  compte  des  états  morbides 
complexes  primordiaux,  qui  constituent,  en  réalité,  les  conditions  patlio- 
géiiiques  de  l’eczéma  vrai. 

Vingt-quatre  dessins  intercalés  dans  le  texte  et  six  photographies  re- 
pi'ésentant  des  maladies  typiques  de  la  peau  complètent  le  texte  et  faci¬ 
litent  son  interprétation. 

En  somme,  il  s’agit  d’un  livre  essentiellement  pratique  dans  lequel  sont 
exposés  en  détail  tout  ce  qui  concerne  la  symptomatologie,  le  diagnostic 
et  la  thérapie  des  dermatoses.  Quoique  succinct,  il  contient  un  résumé  des 
recherches  et  des  découvertes  les  plus  récentes.  A  ce  titre,  il  sera  con- 
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bulté  avec  fruit  par  tous  ceux  qui  tiennent  à  être  au  courant  de  l’état 
actuel  de  la  dermatologie.  A.  l)oYn^. 

111  —  Cette  brochure  constitue  le  premier  cahier  de  la  deuxième  partie 
desl  eçons  que  l’auteur  a,  de  1884  à  1886,  publiées  sur  la  pathologie  et  le 
traitement  de  la  syphilis.  Ce  précédent  ouvrage  éminemment  pratique  a 
obtenu,  au  moment  de  son  apparition,  un  succès  aussi  grand  que  par- 
raitement  justifié  par  la  clarté  de  l’exposition,  le  caractère  pratique  de 
l’enseignement  et  les  nombreux  autant  qu’opportuns  emprunts  faits  aux 
travaux  étrangers.  Des  gravures  sur  bois,  faites  d’après  des  photogra¬ 
phies,  rendent  encore  plus  facile  et  plus  intéressante  la  lecture  de  cet 
ouvrage  didactique. 

Le  prof.  Lang  continue  aujourd’hui  l’œuvre  si  magistralement  com¬ 
mencée  en  publiant  un  cours  complet  de  leçons  sur  les  maladies  véné¬ 
riennes.  Le  premier  fascicule  est  consacré  à  l’étude  de  l’ulcère  vénérien, 
du  chancre  mou. 

Ce  nouveau  fascicule  comprend  quatre  leçons,  plus  un  très  court  for¬ 
mulaire. 

Parmi  tous  les  synonymes  du  chancre  mou  que  cite  l’auteur,  nous  re¬ 
grettons  qu’il  n’ait  pas  adopté  l’expression  de  cliancrelle,  proposée  de¬ 
puis  longtemps  par  M.  Diday,  expression  qui  a  l’avantage  de  rendre 
toute  confusion  impossible  avec  le  chancre  infectant.  Réflexion  d’au¬ 
tant  plus  juste  que  le  professeur  Lang  est  un  des  représentants  les  plus 
ouvertement  déclarés  du  dualisme. 

Rien  que  différents  auteurs,  P.  Ferrari,  L.  Manniuo,de  Lucca,  aient 
constaté  dans  le  pus  du  chancre  mou  la  présence  de  microorganismes 
que  ces  auteurs  considèrent  comme  caractéristiques  de  l’ulcère  vénérien, 
les  preuves  qu’ils  ont  données  sont  encore  insuffisantes  pour  entraîner  les 
convictions. 

Comme  la  plupart  des  auteurs,  Lang  admet  que  le  contage  de  l’ule.ère 
vénérien,  absolument  distinct  du  virus  syphilitique,  constitue  cependant 
un  agent  spécial  de  contagion,  contrairement  àE.  Finger,  qui  lui  refuse 
toute  spécificité.  L’auteur  décrit  ensuite  dans  les  plus  grands  détails  et 
d’une  manière  très  précise  l’origine  du  chancre  mou,  ses  modes  de  dé¬ 
veloppement  et  d’évolution  chez  l’homme  et  chez  la  femme,  ses  dif¬ 
férentes  complications,  les  ulcères  atoniques,  enflammés,  érysipélateux; 
le  phagédénisme,  la  gangrène,  la  diphtérie  et  la  poui-riture  d’hôpital;  les 
ulcères  vénériens  serpigineux. 

Eu  ce  qui  concerne  l’action  du  pus  chancrelleux  sur  les  ganglions 
lympliatiqucs  voisins,  on  sait  qu’elle  peut  se  traduire  soit  par  une  inflam¬ 
mation  se  résolvant  spontanément,  soit  par  un  abcès  ordinaire,  soit  enfin 
par  un  abcès  qui  revè-t  ultérieurement  tous  les  caractères  objectifs  de 
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l’ulcoro.  véiiéneii  pi-imitif.  Lang  se  l'aiigc  à  l’opinion  généralement,  admise 
en  France,  savoir  ;  que  le  contage  clianerellenx  peut  pénétrer  dans  les 
voies  lymphatiques  et  y  pi'ovoquer  nn  processus  ulcéreux. 

Si  le- pus  du  bubon  ne  devient  inoculable  que  24  à  48  heures  après 
l’incision,  cela  peut  tertir  à  ce  que  la  température  du  bubon  non  encore 
ouvert  neutralise  la  virulence  du  pus,  ainsi  que  les  expériences  d’Aubert 
tendent  à  le  démontrer. 

La  première  partie  de  la  troisième  leçon  est  consacrée  à  l’étude  des 
symptômes  et  de  l’évolution  de  la  lymphadénite  qui  se  termine  par  réso¬ 
lution  et  de  la  lymphadénite  ulcéreuse;  la  seconde,  au  diagnostic  différen¬ 
tiel  de  la  cbancrelle.  Les  détails  dans  lesquels  entre  l’auteur  sont  essen¬ 
tiellement  pratiques  et  exposés  avec  beaucoup  de  clarté. 

Enfin  dans  la  quatrième  leçon  leprofesseurLang  indique  la  prophylaxie 
etles  différents  modes  de  traitement  de  l’ulcère  vénérien  ainsi  que  de  l’in¬ 
flammation  des  vaisseaux  et  des  ganglions  lymphatiques.  Il  ne  se  montre 
pas  très  partisan  du  traitement  abortif,  et,  dans  les  cas  où  il  y  a  recours, 
il  donne  la  préférence  au  chlorure  de  zinc  ou  au  cautère  Paquelin.  Comme 
pansement  de  l’ulcère  établi,  il  emploie  l’acide  jtyrogalliquc,  l’iodoforme. 
Ou  reste,  à  la  fin  du  cahier  se  trouve  un  petit  formulaire  qui  ajoute  encore 
aux  qualités  pratiques  de  l’ouvrage. 

Une  exposition  claire  et  précise  et  l’énoncé  des  travaux  publiés  sur  le 
sujet  sont  les  caractères  qui  distinguent  cette  nouvelle  œuvre  de  l’ancien 
professeur  de  l’université  d’Innsbrück.  A.  Doyon. 

VI.  —  Cette  livraison  contient  comme  les  précédentes  six  planches  : 
érythème  annulaire,  gyro'ide  ;  herpès  zoster  gangreneux  ;  pemphigus  fo¬ 
liacé;  purpura  varioleux;  rhinosclérome ;  sarcomatose  de  la  peau  du 
ti'onc . 

L’auteur  y  a  ajouté  trois  gravures  sur  bois,  dont  deux  sont  consacrées 
à  l’anatomie  pathologique  de  l’herpès  zoster  et  une  à  celle  du  rhino¬ 
sclérome  . 

Nous  n’avons  rien  à  dire  de  cette  nouvelle  livraison,  si  ce  n’est  que, 
par  la  perfection  des  chromolithographies,  elle  est  à  la  hauteur  de 
l’œuvre  du  professeur  Neumann.  Quant  au  texte  qui  accompagne  ces 
nouvelles  planches,  il  se  distingue  par  les  mêmes  qualités  que  nous 
avons  déjà  signalées  :  la  netteté  et  la  précision. 

Nous  espérons  que  l’œuvre  magistrale  entreprise  par  notre  savant 
collègue  sera  bientôt  achevée  ;  médecins  et  étudiants  auront  alors  entre 
les  mains  l’auxiliaire  le  plus  précieux  pour  l’étude  des  dermatoses. 

DOYON. 
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ORGANISATION  DE  L’ENSEIGNEMENT  DE  LA  DERMATOLOGIE 
ET  DE  LA  SYPHILIGRAPHIE  DANS  LES  UNIVERSITÉS 
ALLEMANDES  ET  AUSTRO-HONGROISES. 

ÉTUDE  COMPARATIVE  DE  l’ ENSEIGNEMENT  DE  LA  DEHMATO-SYPHILIGRAPHIE 
EN  FRANCE,  EN  ALLEMAGNE  ET  EN  AUTRICHE-HONGRIE 

Par  M.  le  Professeur  Henri  LELOIR. 


(Mission  scientifique  du  Ministère  de  l’Instruction  publique,  1887.) 

En  juillet  1887,  je  fus  chargé  par  M.  le  Ministre  de  l’Instruction  publique  d’une 
mission  scientifique,  officielle  et  gratuite,  pour  étudier  l’organisation  de  l’ensei¬ 
gnement  dermato-syphiligraphique  en  Allemagne  et  en  Autriche-Hongrie. 

Voici  d’ailleurs  la  copie  de  l’arrêté  ministériel  qui  me  confie  cette  mission: 

MINISTÈRE  A.  Monsieur  Henri  LELOIR,  professeur  à  la  Faculté 

de  de  Médecine  de  Lille. 

L’INSTRUCTION  PUBLIQUE, 

DES  CULTES  RÉPUBLIQUE  FUANÇAISE. 


—  Paris,  le  30  juillet  1887. 

Monsieur, 

J’ai  l’honneur  de  vous  annoncer  que,  par  un  arrêté,  dont  vous  trouverez 
ci-joint  ampliation,  je  vous  ai  chargé  d’une  mission  gratuite  en  Allemagne 
et  en  Autriche-Hongrie,  à  l’effet  d’y  étudier  l’enseignement  de  la  Dermato¬ 
logie  et  de  la  Syphiligraphie. 

A  l’issue  de  votre  mission,  vous  voudrez  bien  rédiger  un  rapport  qui  sera 
présenté,  s’il  y  a  lieu,  à  l’examen  de  l’Académie  de  Médecine. 

Je  viens  de  prier  M.  le  Ministre  des  Affaires  Étrangères  de  vous  accorder 
des  lettres  de  recommandation  auprès  de  nos  agents  diplomatiques  et  consu¬ 
laires  dans  ces  pays  ;  aussitôt  que  mon  collègue  m’aura  fait  parvenir  ces 
pièces,  je  m’empresserai  de  vous  les  transmettre. 

Recevez,  Monsieur,  l’assurance  de  ma  considération  très  distinguée. 

Le  Minisire  de  V Instruction  publique,  des  Cultes  et  des  Beaux-Arts. 

Signé  ;  Spuller. 

Ce  n’est  pas  certes  en  un  seul  voyage  que  j’aurais  pu  mener  à  bien  une 
tâche  aussi  importante  que  celle  que  le  Ministère  de  l’Instruction  Publique 
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m’avait  fait  l’honneur  do  me  confier.  Mais,  heüreuseraent,  j’avais  fait  anté¬ 
rieurement  de  nombreux  voyages  (8),  en  Allemagne  et  en  Autriche-Hongrie, 
dans  le  but  d’y  étudier  l’enseignement  dermato-syphiligra[)hique  de  ces  deux 
pays.  Parlant  l’allemand  aussi  facilement  que  le  français,  j’avais  rapporté  de 
ces  voyages  scientifiques  (tout  spontanés  et  faits  sur  mon  initiative  privée) 
de  nombreuses  notes  et  documents  qui  me  furent  depuis  d’une  grande 
ulilité. 

Ces  voyages  avaient  resserré  les  relations  que  J’entretenais  avec  les  der- 
mato-syphiligraplies  de  ces  deux  pays;  ils  les  avaient  rendues  plus  intimes. 
Rien  ne  devait  faciliter  mes  recherces  comme  ces  relations  si  cordiales  que 
j’avais  établies  ainsi  avec  mes  collègues  allemands  et  austro-hongrois.  Que 
pourrais-je  dire  de  plus,  beaucoup  d’entre  eux  sont  devenus  mes  amis. 

Je  saisis  l’occasion  pour  les  remercier  de  la  grande  amabilité  et  de  la 
façon  si  prévenante  avec  laquelle  j’ai  été  reçu  par  eux. 

La  mission  dont  je  fus  chargé  en  1887  était  donc  le  complément  et  la 
consécration  officielle  dos  éludes  que  j’avais  entreprises  dans  mes  voyages 
antérieurs.  Et,  si  j’ai  tardé  si  longtemps  à  publier  mes  impressions  sur  l’en¬ 
seignement  de  la  Dermatologie  et  de  la  Syphiligraphie  en  Allemagne  et  en 
Autriche-Hongrie  et  à  le  comparer  au  nôtre,  c’est  que  je  voulais  tout  cons¬ 
tater  de  visu,  voir  et  revoir  les  hommes  et  les  choses,  contrôler,  vérifier  et 
revérifier  les  renseignements  donnés.  Je  voulais  enfin  laisser  mûrir  les 
impressions  que  j’avais  éprouvées  et  les  opinions  diverses  qui  en  étaient 
résultées  dans  mon  esprit,  avant  de  les  livrer  à  la  publicité,  avant  de  faire 
un  rapport  officiel  au  gouvernement  de  mon  pays. 

La  confiance  qu’avait  bien  voulu  me  témoigner  le  Ministère  de  l’Instruc¬ 
tion  publique  en  me  chargeant  de  celte  mission,  l’importance  de  la  question, 
devaient  en  effet  me  rendre  très  circonspect. 

Il  n’est  guère  nécessaire  d’insister  sur  l’importance  de  cette  grave  ques¬ 
tion  d’enseignement  supérieur  et  d’humanité  auprès  d’un  ministère  qui,  sen¬ 
tant  de  quelle  nécessité  majeure  est  l’enseignement  de  la  dermalo-syphilj- 
graphie  dans  les  facultés  de  médecine  françaises,  a  successivement  créé 
depuis  1879,  en  l’espace  de  sLx  ans,  à  Paris,  à  Lyon,  à  Lille,  trois  chaires 
de  d'ermato-syphiligraphie.  Les  bienfaits  de  ces  créations  nouvelles  se  sont 
fait  sentir  d’une  façon  des  plus  marquantes  dans  les  centres  universitaires 
qui  ont  eu  le  bonheur  d'en  être  dotés.  J’y  reviendrai  d'ailleurs  plus  loin  •; 
car  il  ne  s’agit  pas  ici  seulement  d’une  question  d’enseignement  mais  d’hu¬ 
manité. 

Mais  ce  qu’a  fait  depuis  1879  le  Ministère  de  l’Instruction  Publique  pour 
la  dermato-syphiligrapliie  française  est-il  suffisant  ?  Ou  n’y  a-t-il  pas  d’au¬ 
tres  choses  à  faire,  d’autres  mesures  à  prendre  ?  C’est  ce  que  l’étude  de  l’or¬ 
ganisation  de  l’enseignement  dermato-syphiligraphique  en  Allemagne  et  en 
.Autriche-Hongrie,  comparée  avec  l’organisation  de  cet  enseignement  en 
France,  nous  montrera. 

Voilà  pourquoi  j’ai  voulu  présenter  un  rapport  mûri,  réfléchi.  Certaines 
de  mes  appréciations  pourront  paraître  un  peu  sévères,  mais  mon  devoir 
est  de  montrer  les  choses  telles  qu’elles  sont  et  non  de  passer  sous  silence, 
pour  les  besoins  d’une  cause  quelconque,  les  défectuosités  existantes.  Pour 
que  les  conclusions  que  je  tire  de  ma  comparaison  soient  légitimes,  il  faut 
que  les  deux  termes  (je  pourrais  dire  les  trois  termes  de  celte  comparaison: 
France,  Autriche-Hongrie,  Allemagne)  soient  exacts.  C’est  pourquoi  je  me 
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suis  gardé  de  me  laisser  entraîner  ou  par  un  enthousiasme  exagéré,  ou  par 
une  dénigration  de  parti  pris  pour  la  science  étrangère. 

C’est  ainsi  seulement  que  je  pourrai  dire  comme  conclusion  de  mon  mé¬ 
moire:  telle  est  l’organisation  de  l’enseignement  dermato-syphiligraphique 
en  Allemagne  et  en  Autriche-Hongrie.  Ceci  est  bon,  excellent,  ceci  me  parait 
mauvais.  Laissons  ce  qui  est  mauvais,  mais  hâtons-nous  de  prendre  ce  qui 
est  bon.  Il  en  est  temps,  grand  temps. 

ORGANISATION  DE  L’ENSEIGNE.\IENT  DER.VIATO-SYPHILIGRAPMIQCE 
EN  ALLEMAGNE. 

ÉTUDE  COMPARATIVE  DE  CETTE  ORGAlXISATION  AVEC  CELLE  DE  LA  FRA.NCE 
ET  DE  l’aUTRICHE-HONGRIE. 

Universités  allemandes  pourvues  d’un  enseignement 
dermato- syphiligraphique. 

Il  existe  en  Allemagne  20  universités.  Dans  H  de  ces  universités  il  existe 
un  enseignement  dermato-siphiligraphique  ofliciel.  Ce  sont  les  universités 
de  Berlin,  Bonn,  Breslau,  Erlangen,  Freiburg,  léna,  Kônigsberg,  Leipzig, 
Munich,  Strasbourg,  Würzburg. 

Par  contre,  il  y  a  9  universités  où  cet  enseignement  n’existe  pas.  Ce  sont 
les  universités  de  Giessen,  Greifswald,  Gôttingen,  Hall,  Heidelberg,  Kiel, 
Marburg,  Rostock,  Tübingen. 

D’ailleurs,  d’après  les  renseignements  que  j’ai  recueillis,  tout  porte  à  croire 
que  d’ici  quelque  temps  cet  enseignement  sera  établi  dans  quelques-unes 
des  universités  qui  en  sont  dépourvues.  Le  ministre  de  l’Instruction  publique 
prussien,  Von  Gossler,  homme  à  idées  larges  et  très  favorables  à  l’ensei¬ 
gnement  médical,  qui  y  était  disposé  il  y  a  pou  de  temps,  avant  l’incident 
Schweninger,  ne  semble  guère  avoir  changé  d’avis.  Mais  peut-être  attend-il 
que  l’excitation  produite  dans  le  monde  universitaire  et  politique  par  cette 
affaire  se  soit  apaisée,  avant  de  prendre  une  détermination. 

On  peut  supposer  que,  grâce  au  patriotisme  et  â  l’amour  de  la  science  de 
plusieurs  professeurs  de  dermatologie  et  de  syphiligraphie  des  universités 
allemandes,  parmi  lesquels  je  cite  en  première  ligne  mes  amis  les  professeurs 
Doutrelepont  et  Neisser  ;  grâce  â  l’accueil  favorable  que  trouvent  auprès  du 
ministère  prussien  de  l’Instruction  publique  les  propositions  utiles  émises 
par  les  professeurs  des  universités,  grâce  â  l’amour  du  véritable  progrès 
dont  est  animé  ce  ministère,  ce  perfectionnement  ne  tardera  guère  â  se 
réaliser. 

Voici  quels  étaient  en  1887  les  médecins  chargés  de  l’enseignement  der¬ 
mato-syphiligraphique  dans  les  11  universités  allemandes  où  cet  enseignement 
existe. 

Situation  universitaire  des  médecins  chargés  de  l’enseignement  dermato- 

syphiligraphique  en  Allemagne. 

Professeurs  extraordinaires  :  privati-docentes, 

Pourquoi  pas  de  professeurs  ordinaires  '! 

Tout  d’abord,  et  ceci  doit  nous  arrêter  un  instant,  car  c’est  lâ  une  des 
défectuosités  de  renseignement  dermato-syphiligraphique  en  Allemagne,  il 


VARIA. 


m 


n’existe  pas  en  ce  pays  un  seul  professeur  de  dermatologie  et  de  syphiligra- 
phic  ayant  le  titre  de  professeur  ordinaire  (correspondant  chez  nous  au  titre 
de  professeur  titulaire).  Le  plus  haut  titre  auquel  puissent  aspirer  les  méde¬ 
cins  qui  enseignent  la  dermato-syphiligraphie  en  Allemagne  est  celui  de 
professeur  extraordinaire  (correspondant  à  peu  près  chez  nous  à  celui  de 
cliargé  de  cours  d’une  chaire  magistrale). 

Pourquoi  cette  sorte  d’infériorité  dans  la  situation  universitaire  des  pro¬ 
fesseurs  de  dermato-syphiligraphie  en  Allemagne  ?  Il  serait  trop  long  et 
inutile  d’ailleurs  d’en  étudier  longuement  les  causes.  Elle  provient  en  partie, 
sans  doute,  de  l’antagonisme  qui  a  existé  longtemps  en  tous  pays  (et  doit 
exister  encore  selon  toute  vraisemblance)  entre  les  professeurs  de  médecine 
générale  et  les  professeurs  de  médecine  spéciale.  Heureusement  les  temps 
sont  proches  où  le  terme  de  spécialiste,  considéré  comme  une  marque  d’infé¬ 
riorité  par  certains  esprits  par  trop  encyclopédiques,  deviendra  une  marque 
de  science  approfondie. 

D’ailleurs,  les  neurologistes,  les  professeurs  de  pathologie  infantile,  les 
ophthalmologistes,  ayant  droit  à  l’ordinariat  en  Allemagne,  on  se  demande 
avec  étonnement  comment  il  n’en  est  pas  de  môme  pour  les  professeurs  de 
cette  importante  branche  de  la  médecine,  la  dermato-syphiligraphie.  Leur 
tour  ne  tardera  pas  à  venir  dans  ce  pays  do  progrès  scientilique. 

Il  s’en  est  même  peu  fallu  que  cela  ne  devînt  une  réalité  en  1885. 

D’après  les  renseignements  que  j’ai  recueillis  ;  lorsque  l’on  avait  besoin 
du  consentement  du  professeur  Lewin  (de  Berlin)  pour  dédoubler  la  chaire 
de  dermato-syphiligraphie  afin  de  donner  la  chaire  de  dermatologie  au 
futur  professeur  Schweninger,  il  aurait  été  grandement  question,  sinon 
promis,  de  donner  l’ordinariat  au  professeur  Lewin  pour  le  dédommager  de 
ce  dédoublement.  Mais  l’affaire  Schweninger  ayant  fait  beaucoup  de  bruit, 
on  préféra  sans  doute  ne  pas  compliquer  encore  la  question.  La  chaire  fut 
dédoublée  ;  le  professeur  Lewin  fut  nommé  «  Geheimrath  » ,  mais  resta 
professeur  extraordinaire. 

La  possibilité  si  légitime,  pour  les  professeurs  do  dermato-syphiligraphie, 
de  recevoir  l’ordinariat  en  Allemagne  est  très  importante  au  point  de  vue 
des  progrès  de  la  dermato-syphiligr.aphie  en  ce  pays.  L’ordinariat  leur 
donnera  une  situation  universitaire  plus  élevée,  qui  relèvera  en  même  temps 
aux  yeux  du  public  et  à  ceux  des  élèves  l’importante  spécialité  qu’ils 
enseignent. 

D’autre  part,  l’enseignement  de  la  dermato-syphiligraphie  n’étant  pas 
obligatoire  en  Allemagne  (autre  défectuosité  majeure  sur  laquelle  je  revien¬ 
drai),  les  universités  jugent  avec  raison  qu’il  est  temps  de  donner  le  titre 
de  professeur  ordinaire  (les  professeurs  ordinaires  seuls,  ou  à  peu  près 
seuls,  font  passer  les  examens)  aux  dermato-syphiligraphes,  afin  que  les 
élèves  soient  interrogés  sur  cette  partie  si  capitale  de  la  médecine. 

Les  privat-docenten. 

Les  privat-docenten  (qui  correspondent  à  peu  près  à  nos  agrégés)  sont, 
dans  plusieurs  universités,  adjoints  aux  professeurs  extraordinaires  pour 
compléter  l’enseignement  dermato-syphiligraphique  de  la  Faculté  de  méde¬ 
cine.  Dans  d’autres  universités  où  il  n’existe  pas  de  professeur  extraordi¬ 
naire  pour  cette  spécialité,  un  docent  est  chargé  de  cet  enseignement. 

11  parait  probable  qu’un  certain  nombre  d’universités  actuellement 
pourvues  de  docent  enverront  ces  médecins  chargés  d’enseigner  la  dermato- 
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syphiligraphie  élevés  au  rang  de  professeurs  extraordinaires.  Ce  n’est  pas 
sans  étonnement  en  eft'et  que  l’on  voit  dos  universités  de  l’importance 
médicale  de  Würzbourg,  de  Munich,  de  Leipzig,  ne  pas  encore  avoir  de 
professeurs  extraordinaires  pour  l’enseignement  de  la  derinato- syphi¬ 
ligraphie. 

Voici  d’ailleurs  comment  sont  répartis  en  1881  les  professeurs  extraordi¬ 
naires  et  les  docenten  dans  les  onze  universités  allemandes  pourvues  il’un 
enseignement  dermatologique  (1)  : 


UNIVEItSlïÉS. 


Berlin . 

Erlangen  . 

Konigsrerg, 


WlRZRURG . 


PROFESSEURS  EXTRAORDINAIRES. 


iG.  Lewin  (Syphiligraphie  et  maladies  vé- 

.{  nériennes) . 

(E.  Schweninger  (Dermatologie) . 

.IJ.  Doetreleront . . 

.  Neisser . 


W.  Mack  (mort) 
P.  Furrrinoek 

J.  Casparv . 


.  Non  remplace  encore., 
(parti  à  Berlin).  Non  rem- 


K- 


DOCENTEN. 


Behrend. 


Ij.-E.  Lesser. 

C.  PossELT  (pour  la  clinique 
et  le  cours). 

Kopp  (pour  la  polyclinique  der- 
.mato-svphiligraphique) . 

IA.  tVüLFF . I . ■. . 

Mattersïock  (pour  la  polyclinique) . Seifert  (pour  la  clinique  et  le 


Principaux  dermatologistes  allemands  n'appartenant  pas  à  l'Université. 

Tel  est  le  personnel  enseignant  officiellement  la  dermato-syphiligraphie 
dans  l’empire  allemand.  Mais  je  devrais  adjoindre  à  cette  liste  déjà  longue 
les  noms  d’hommes  qui,  bien  que  n’ayant  aucune  situation  dans  l’Université, 
n'en  rendent  pas  moins  par  leur  plume,  par  leurs  travaux,  par  leur 
activité,  les  plus  grands  services  au  développement  de  cette  science  en 
Allemagne. 

Parmi  ceux-ci,  je  me  bornerai  à  citer  en  première  ligne  mon  éminent 
ami  P.  G.  ünna,  do  Hambourg,  fondateur  du  seul  journal  allemand  de  der¬ 
matologie  qui  existe  :  les  Monaishefte  fur  prak  tische  Dermatologie  ;  Kobner, 
de  Berlin  ;  Micholson,  de  Konisberg  ;  Max-Joseph,  Rosenthal,  de  Berlin,  et 
plusieurs  autres  savants  du  plus  haut  mérite,  qui  m’excuseront  de  ne  pouvoir 
les  citer  tous  dans  ce  rapport. 

Société  de  dermatologie  {Section  du  congrès  de  naturalistes  et  médecins 
allemands). 

Grâce  au  zèle  de  tous  ces  dermato-syphiligraphes,  grâce  aux  encouragement® 
qui  leur  sont  donnés  par  l’État,  il  s’est  fondé  on  Allemagne  une  société 

(I)  Voir,  pour  comploter  ce  tableau,  l’état  de  l’enseignement  dermato-syphili- 
graphiquo  en  Allemagne  que  je  donne  ci-contre,  page  ü9. 
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derraato-syphiligraphique,  section  de  l’association  des  médecins  et  naturalistes 
allemands  qui  tient  annuellement,  dans  une  ville  importante  d’Allemagne,  un 
congrès  d’une  huitaine  de  jours.  .l’ai  pu  constater  à  Berlin  en  1886,  à  Wiesbade 
en  1887,  l’iniluenco  majeure  qu’exercent  en  Allemagne  ces  réunions  annuelles, 
sur  le  progrès  de  la  dermato-syphiligraphie. 

Ce  n’est  pas  sans  envie,  sans  un  regret  patriotique,  quejeme  disais  :  comment 
se  fait-il  qu’en  France,  dans  le  pays  des  Alibert,  des  Rayer,  dos  Bazin,  des 
Bassereau,  dos  Cazenave,  des  Devergie,  des  Biett,  pour  ne  parler  que  des 
morts,  il  n’existe  pas  encore  en  1887  de  société  dermato-syphiligraphique '? 
Car  nous  aussi,  nous  pourrions  créer  comme  les  Allemands  des  centres  d’attrac¬ 
tion  scientifique,  où  périodiquement,  non  seulement  les  dermato-syphiligra- 
phes  français,  mais  nos  collègues  étrangers  pourraient  discuter  les  questions 
à  l’ordre  du  jour  de  la  dermato-syphiligraphie,  et  échanger  nos  idées.  Mais 
jusqu’ici,  par  suite  d’une  torpeur  contre  laquelle  ont  en  vain  essayé  de  réagir 
des  hommes  du  plus  haut  mérite,  nous  restons  chez  nous,  nous  ne  nous  réu¬ 
nissons  pas,  ou  ne  nous  réunissons  que  par  petits  groupes,  ou  dans  des 
sociétés  dont  l’esprit  encyclopédique  met  fatalement  arrêt  à  nos  études  spé¬ 
ciales.  Il  en  résulte  un  manque  d’émulation  fatal  à  notre  science.  C’est  là  une 
dos  lacunes  les  plus  considérables  de  l’organisation  de  la  dorinato-syphiligra- 
phie  on  France  sur  laquelle  on  ne  saurait  trop  attirer  l’attention. 

Les  chaires  sont  mixtes,  sauf  à  Berlin. 

Dans  toutes  les  universités  allemandes,  sauf  à  Berlin,  l’enseignement  de  la 
dermato-syphiligraphie  est  fait  par  un  seul  professeur.  Les  chaires  sont  mixtes; 
ce  sont  comme  chez  nous  des  chaires  de  dermato-syphiligraphie.  — A  Berlin 
la  clinique  dermato-syphiligraphique  occupée  par  Lewin  fut  partagée  en  deux 
(avec  le  consentement  voulu  ou  non  de  Lewin),  lorsqu’il  s’est  agi  de  donner 
à  Schweninger  une  chaire  de  dermatologie.  — Je  n’ai  pas  entendu  dire  que 
cette  séparation  des  chaires  de  la  Charité  ait  eu  pour  cause  des  raisons  pure¬ 
ment  scientifiques.  —  Quoi  qu’il  en  soit,  il  existe  actuellement  en  Allemagne, 
mais  à  Berlin  seulement,  une  chaire  de  syphiligraphie  et  maladies  vénériennes 
occupée  par  le  professeur  Lewin  ;  une  chaire  de  dermatologie  pure,  occupée 
par  Schweninger,  professeur  de  la  nouvelle  chaire. 

Cette  séparation  de  l’enseignement  de  la  dermatologie  et  de  la  syphiligra¬ 
phie  semble  être  une  chose  excellente  dans  les  grands  centres  universitaires. 
Hile  existe,  et  depuis  de  longues  années,  à  Vienne.  Dans  la  capitale  de 
l’Autriche  (où  elle  a  été  effectuée  pour  des  raisons  purement  scientifiques), 
oette  séparation  donne  les  meilleurs  résultats  au  point  de  vue  de  l’enseigne¬ 
ment  et  de  la  division  du  travail.  Il  est  évident  que,  dans  un  grand  centre 
universitaire  comme  Paris,  avec  des  ressources  aussi  considérables  que  celles 
que  renferme  cette  capitale,  une  pareille  division  serait  désirable  et  utile  à 
tous  les  points  de  vue.  Il  en  fut  d’ailleurs  question,  je  crois,  il  y  a  quelques 
années. 

Avenir  universitaire  du  médecin  qui  se  consacre  à  la  dermatologie 
et  à  la  syphiligraphie  en  Allemagne  et  en  Autriche-Hongrie. 

Une  des  conditions  qui  favorisent  le  plus  le  progrès  de  l’enseignement 
dermato-syphiligraphique  en  Allemagne  (et  en  Autriche-Hongrie,  comme  nous 
le  verrons)  est  l’avenir  universitaire  qui  attend  presque  fatalement  tout 
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dermato-syphiligraphe  de  talent,  je  ne  dis  pas  de  génie  (1).  Après  avoir  fait 
ses  études  dans  une  ou  plusieurs  universités  allemandes  (on  général  dans 
plusieurs,  chose  excellente  à  tous  les  points  de  vue),  après  avoir  été  entendre 
à  l’étranger,  en  général  à  Vienne,  les  leçons  des  maîtres  en  renom,  l’étudiant 
allemand  devenu  docteur  désire,  supposons-le,  suivre  la  carrière  universitaire  ; 
il  désire  se  consacrer  à  l’enseignement  de  la  médecine,  et  dans  cet  enseigne¬ 
ment,  supposons-le,  il  est  particulièrement  attiré  par  la  dermato-syphili- 
graphie  ;  c’est  un  dermato-syphiligraphe  en  herbe. 

Que  va-t-il  faire  ? 

S’il  a  fait  preuve,  en  suivant  les  cliniques  d’un  maître  en  dermato-syphili- 
graphie,  de  zèle,  d’intelligence,  d’ardeur  au  travail,  ce  maître  le  prendra 
comme  assistant.  Il  est  évident  que  les  maîtres  les  plus  on  vue,  les  plus  re¬ 
nommés  par  leurs  travaux  et  leur  enseignement  (quelle  que  soit  l’université 
où  ils  professent)  seront  en  général  les  plus  courus.  Ce  n’est  pas  seulement 
en  Allemagne  un  bonheur  au  point  de  vue  de  l’instruction  d’avoir  été  l’élève, 
l’assistant  du  professeur  un  tel,  c’est  un  honneur  que  l’assistant  ou  l’ex- 
assistant  a  bien  soin  de  faire  valoir  en  s’intitulant  :  Assistant  ou  Ex-assistant 
du  Professeur  X . in  der  Universitat  de  X . 

La  situation  de  l’assistant  est  en  quelque  sorte  intermédiaire  entre  celle 
d’interne  et  de  chef  de  clinique  chez  nous.  L’assistant  est  choisi  par  le  pro¬ 
fesseur.  11  est  nommé  pour  2  ans.  Il  peut  d’ailleurs  être  renommé  pour  une 
nouvelle  période,  sur  la  proposition  du  professeur,  et  ainsi  de  suite.  Cepen¬ 
dant  il  est  rare  de  voir  le  jeune  médecin  demeurer  comme  assistant  chez  le 
même  professeur  plus  de  4  ans,  bien  que  dans  des  cas  exceptionnels  il 
puisse  y  demeurer  pendant  6  et  même  8  ans. 

Dans  certaines  universités  il  existe  deux  assistants  :  un  assistant  en  pre¬ 
mier  et  un  assistant  en  second  dans  les  services  de  dermato-syphiligraphie. 
Ainsi,  par  exemple,  le  professeur  Doutrelepont,  à  Bonn,  a  deux  assistants. 

C’est  là  une  mesure  excellente,  car  dans  une  clinique  où  l’on  travaille,  le 
professeur  a  abolumenl  besoin  d’un  personnel  suffisant  pour  l’aider  dans  la 
préparation  de  son  enseignement  (2) . 

Les  appointements  de  l’assistant  sont  de  1200  marcs  —  loOO  francs. 

Mais  voici  notre  assistant  arrivé  au  bout  de  ses  2,  4  ou  6  ans  d’assistanat. 
—  Que  va-t-il  devenir  V 

Il  n’a  qu’à  passer  auprès  do  l’Université  les  épreuves  voulues  (présentation 
d’un  mémoire  original)  pour  être  reçu  docent.  —  A  partir  de  ce  moment  il 
sera  attaché  à  l’Université. — En  outre,  s’il  désire  continuer  à  se  perfectionner 
comme  assistant  dans  la  spécialité  qu’il  a  choisie,  il  pourra  remplir  les  fonc- 


(1)  Ce  que  je  développe  ici  à  propos  de  la  dermato-syphiligraphie  est  appli¬ 
cable  à  toutes  les  autres  branches  de  l’enseignement  médical.  —  Il  en  est  et  en  sera, 
en  France,  de  la  neurologie,  de  l’ophthalmologie,  de  la  médecine  infantile,  de  l'ana¬ 
tomie  pathologique,  etc.,  comme  de  la  dermato-syphiligraphie.  Le  progrès  do  ces 
sciences  ne  sera  pas  ce  qu’il  devrait  être  avec  les  ressources  et  les  hommes  que  nous 
possédons,  tant  que  l’on  ne  se  décidera  pas  à  recruter  par  un  concours  spécial  les 
futurs  agrégés,  pépinière  des  professeurs  futurs  de  ces  enseignements  spéciaux.  — 
Je  reviendrai  d’ailleurs  sur  cette  question. 

(2)  Certaines  cliniques  ont  jusqu’à  trois,  quatre  assistants  et  même  plus.  Ainsi, 
à  Bonn,  la  clinique  chirurgicale  a  quatre  assistants;  la  clinique  gynécologique  a 
trois  assistants.  On  voit  que  TUniversité  a  à  cicur,  eu  Allemagne,  de  donner 
au  professeur  un  nombre  d’aides  suffisant  pour  la  préparation  eflicace  de  son 
enseignement. 
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lions  d’assistaiU  pendant  une  durée  presque  illimitée,  si  le  maître  qu'il  a 
choisi  veut  bien  l’agréer  et  le  conserver.  —  Ceci  arrive  très  rarement  (1). 

D’ailleurs,  il  vient  en  général  un  temps  où  ledit  doccnt  demande  à  l’uni- 
versité  où  il  a  été  agréé,  et  obtient  d’elle,  l’autorisation  de  faire  un  cours  se¬ 
condaire  des  maladies  cutanées  et  syphilitiques. 

Il  commence  ainsi  à  voler  de  ses  propres  ailes,  et  d’élève  est  sur  le  point 
de  passer  maître. 

A  partir  de  ce  moment,  on  peut  dire  que  son  avenir  est  presque  tout  en¬ 
tier  dans  ses  mains.  Si,  on  effet,  il  se  met  à  l’œuvre  sérieusement,  s’il  se 
distingue  par  des  travaux  originaux,  par  son  enseignement,  s’il  devient  en 
somme  un  dermato-syphiligraphe  de  valeur,  il  arrivera  presque  fatalement, 
au  bout  d’un  temps  plus  ou  moins  long  il  est  vrai  (car  il  faut  tenir  compte 
des  circonstances)  à  être  appelé  à  un  poste  où  il  pourra  enseigner  officielle¬ 
ment  la  dermalo-syphiligraphie  soit  comme  docent,  soit  comme  professeur 
extraordinaire,  dans  l’une  des  universités  allemandes  où  cet  enseignement 
existe.  Sa  façon  d’arriver  variera  beaucoup  suivant  les  circonstances,  je  le 
répète.  Ainsi,  par  exemple,  s’il  veut  remplacer  le  maître  dont  il  a  été  l’assis¬ 
tant  dans  l’université  où  il  s’est  fait  recevoir  docent,  il  devra  attendre  la 
mort,  ou  la  mise  à  la  retraite  de  ce  maître  (2). 

Mais  souvent,  s’il  s’est  acquis  un  renom  de  dermato-syphiligraphe,  il 
pourra  être  appelé  par  une  üniversiié  allemande  autre  que  celle  près  de  la¬ 
quelle  il  a  été  reçu  docent.  11  pourra  être  appelé  comme  docent  seulement 
auprès  d’une  université  où  la  chaire  de  dermato-syphiligraphe  n’est  occu¬ 
pée  que  par  un  docent  (voir  le  tableau  de  la  page  58) .  Mais  avec  le  temps 
il  finira  souvent,  s’il  continue  à  se  distinguer  par  ses  travaux  et  son  ensei¬ 
gnement,  par  être  appelé  comme  professeur  extraordinaire  auprès  d’une  des 
Universités  où  cet  enseignement  est  confié  à  un  professeur  extraordinaire. — 
Arrivé  là,  son  ambition  peut  ne  pas  encore  être  satisfaite  ;  s’il  désire  arriver 
à  une  université  encore  plus  importante  que  celle  où  il  professe,  il  n’aura 
qu’à  attendre  de  sou  mérite  et  du  temps  qu’une  de  ces  universités  auxquelles 
il  aspire  l’appelle  pour  remplacer  le  professeur  décédé  ou  passé  à  la  re¬ 
traite.  —  Mais,  comme  l'on  sait  qu’il  se  fait  une  sorte  de  marchandage  entre 
l’üniversité  appelante  et  les  candidats,  et  que  ce  marchandage  a  pour  base 
d’une  part  les  intérêts  de  l’Université  (3),  et  d’autre  part  le  mérite  du  candi- 

(1)  Il  faut  noter  cependant  que  dans  plusieurs  universités  les  assislanls  font 
des  cours  particuliers  payes,  qui  sont  assez  suivis.  Ces  cours  sont  surtout  suivis  ii 
Vienne.  Les  chefs  de  clinique  de  la  Faculté  de  Paris,  à  l’hôpital  Saint-Louis,  en 
font  autant;  et  je  me  souviens  que  lorsque  j’avais  l’honneur  d’ètre  le  chef  de  cli¬ 
nique  du  professeur  Fournier  à  l’hôpital  Saint-Louis,  nombre  d’élèves  français  et 
étrangers  venaient  suivre  mes  conférences  du  soir  (rétribuées).  Ce  maître  voulait 
bien  aussi  me  faire  faire  quelques  conférences  dans  son  amphithéâtre.  Mais  où  tout 
cela  m’aurait-il  mené  au  point  de  vue  de  ma  spécialité,  si  des  circonstances  heu¬ 
reuses  ne  m’avaient  conduit  à  Lille  ? 

(2)  On  sait  qu’il  n’exislc  pas  en  Allemagne  de  limite  d’âge  pour  la  mise  à  la 
retraite  du  professeur.  C’est  là  une  des  défectuosités  de  l’organisation  de  l’ensei¬ 
gnement  médical  allemand. 

(3)  On  sait  que  l’organisation  de  l’enseignement  de  la  médecine  en  Allemagne 
et  eu  Autriche-Hongrie  est  tel,  qu’il  est  de  l’intérêt  de  tout  professeur  dans  une 
Université  d’avoir  pour  collègues  des  hommes  éminents.  Il  est  des  facultés  où  les 
élèves  ne  sont  attirés  que  par  trois,  deux,  un  professeur  même.  Loin  d’ètre  jalousés 
par  leurs  collègues,  ceux-ci  sont  heureux  de  les  avoir  et  tiennent  à  les  garder. 
Car  ces  hommes  éminents  attirent  les  élèves  dans  les  facultés,  et  tout  le  monde 
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dat,  il  est  de  l’intérêt  de  tout  professeur  de  continuer  à  travailler,  à  se  dis¬ 
tinguer,  et  à  ne  pas  s’endormir,  une  fois  arrivé,  dans  un  doux  farniente  ou 
de  ne  pas  se  laisser  accaparer  presque  entièrement  par  la  clientèle. 

Sa  valeur  au  point  de  vue  du  marchandage  sur  (que  l’on  me  passe  l’ex¬ 
pression)  la  bourse  des  universités  allemandes  ou  austro-hongroises  dépen¬ 
dant  uniquement  de  sa  valeur  scientifique,  c’est  à  lui  à  ne  pas  s’arrêter. 

Les  professeurs  allemands  à  l'étranger. 

Enfin,  si  son  impatience  ne  permettait  pas  au  dermato-syphiligraphe  alle¬ 
mand  d’attendre,  ou  si  les  circonstances  ne  le  favorisaient  pas,  il  a  encore 
une  ressource,  c’est  d’être  appelé  par  les  universités  étrangères  qui  font 
partie  de  ce  que  l’on  pourrait  appeler  le  Zollverein  scientifique  allemand. 

Il  existe,  en  effet,  à  l’étranger,  nombre  de  professeurs,  et  des  plus  éminents, 
qui  ne  sont  autre  chose  que  des  produits  de  l’exportation  scientifique  alle¬ 
mande.  Sortant  un  instant  de  mon  cadre  dermalo-syphiligraphique,  je  citerai 
comme  pays  appelant  et  possédant  dans  leurs  universités  des  professeurs 
allemands  :  la  Belgique,  où,  à  Liège,  par  exemple,  se  trouve  le  professeur 
Winiwachter,  où  se  trouvait  le  professeur  Fuchs  ;  la  Suisse,  qui  a  appelé 
entre  autres  le  professeur  Schiff  ;  l’Autricho-Hongrie,  qui  a  fait  venir  dans  ses 
universités  bien  des  professeurs  allemands,  parmi  lesquels  Billroth,  Noth- 
nagel,  Hering;  l’Italie,  qui  ouvrit  ses  universités  à  Moleschott,  à  Schiff,  etc... 
Je  pourrais  multiplier  ces  exemples. 

Cette  émigration  de  professeurs  allemands  ne  s’est  pas  limitée  seulement 
aux  pays  européens.  Il  existe  des  professeurs  allemands  et  austro-hongrois 
dans  l’Amérique  du  Nord,  aux  Etats-Unis,  dans  l’Amérique  du  Sud,  enfin 
même  au  Japon,  à  l’université  de  ïokio,  le  professeur  de  dermatologie  et  de 
syphiligraphie  Diesse  est  un  Allemand. 

On  conçoit  l’influence  colossale  qu’un  pareil  état  de  choses  doit  exercer 
non  seulement  sur  la  propagation  de  la  science  allemande,  mais  encore  de 
l’influence  politique  de  l’Allemagne,  et  cela  non  seulement  en  Europe  mais 
dans  le  monde  entier. 

C’est  avec  peine  que  tout  patriote  doit  constater  ce  fait  malheureusement 
trop  exact;  il  n’y  a  pas  ou  à  peine  de  professeurs  d’origine  française  dans 
les  universités  étrangères.  Eh  bien  !  il  faut  prendre  garde  à  cet  état  de  choses 
résultant  de  nos  mœurs  par  trop  casanières.  Sortons  de  notre  torpeur,  et, 
puisque  l’encombrement  des  places  va  en  augmentant  de  jour  en  jour  chez 
nous,  puisque  les  débouchés  universitaires  se  ferment  de  plus  en  plus, 
faisons  ce  que  commencent  à  faire,  un  peu  tardivement  il  est  vrai,  les 
commerçants  français,  essayons  de  créer  à  l’étranger  des  comptoirs  scien¬ 
tifiques. 

Nous  étendrons  ainsi  l’influence  de  la  science  française,  l’influence  de  la 
mère  patrie.  Puisque,  il  faut  bien  le  dire,  le  courant  des  élèves  étrangers 
s’est  peu  à  peu,  dans  ces  derniers  temps,  détourné  de  la  France  vers  l’Alle¬ 
magne  et  l’Autriche-Hongrie,  allons  enseigner  chez  les  étrangers.  En  même 
limps  et  surtout,  perfectionnons  l’organisation  de  nos  facultés  de  médecine, 
notre  enseignement  dermato-syphiligraphique,  et  il  ne  se  passera  pas  de  lon- 

cn  profite.  Aussi  les  avantages  pécuniaires  faits  à  ces  hommes  marquants,  par  les 
universités,  parfois  par  l’Etat  ou  la  ville  universitaire,  sont-ils,  dans  certains  cas, 
considérables. 
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gués  années  avant  que  la  dermato-syphiligraphie  l'rançaiso  ail  repris  la  place 
qu’elle  n’aurait  jamais  dû  abandonner. 


Mais  poursuivons  l’élude  du  recrutement  des  professeurs  de  dermato- 
syphiligraphie  en  Allemagne  et  en  Autriche-Hongrie,  nous  verrons  alors 
quels  enseignements  nous  en  pouvons  tirer  au  point  de  vue  de  notre  réor¬ 
ganisation. 

Nous  venons  de  voir  que  l’avenir  universitaire  du  dermato-syphiligraphe 
allemand  est  pour  ainsi  dire  entre  ses  mains  ;  que,  s’il  travaille,  s’il  se 
distingue,  s’il  produit,  il  arrivera  certainement,  on  l'appellera.  Mais  il  faut 
qu’il  ait  marqué  sa  place  comme  dermato-syphiligraphe,  comme  spécia¬ 
liste  (1). 

Les  universités  font  d’ailleurs  ce  qu’elles  peuvent  pour  permettre  aux 
docent  on  non  pourvus  d'enseignement  officiel  de  se  distinguer.  Ainsi,  à 
Munich,  l’enseignement  dermato-syphiligraphique  officiel  est  fait  par  le 
D>  Poncet,  privat-doc  ni;  c’est  lui  qui  a  le  service  hospitalier. 

Mais  le  I)’’  G.  Kopp,  docent  attaché  également  à  l’université  de  Munich, 
ancien  élève  du  professeur  Neisser,  de  Breslau,  a  été  chargé  officieusement 
par  l’université,  en  attendant  que  l’État  puisse  transformer  cette  création  en 
un  acte  officiel,  de  la  polyclinique  dos  maladies  cutanées  et  syphilitiques. 

On  voit  donc,  en  résumé,  qu’en  Allemagne,  comme  en  Autriche-Hongrie, 
le  jeune  docteur  qui  (après  avoir  naturellement,  avant  de  se  spécialiser, 
étudié  la  médecine  et  la  chirurgie  en  général)  veut  se  consacrer  à  l’ensei¬ 
gnement  spécial  de  la  dermato-syphiligraphie  arrivera  presque  fatalement, 

(1)  Il  résulte  de  tout  ce  qui  précède  que,  bien  que  le  concours  n’existe  pas  en 
Allemagne,  les  places  des  professeurs  ne  sont  données  en  général  qu’au  seul 
mérile.  Tout  travailleur,  tout  producteur  arrivera  nécessairement,  il  sera  appelé, 
s’il  se  distingue  par  ses  travaux  personnels  et  son  enseignement;  s’il  fait  preuve 
qu’il  est  «  l’homme  qu'il  faut  pour  occuper  telle  chaire  ».  11  y  va  d’ailleurs  de 
l’intérêt  do  l’Université,  comme  nous  l’avons  vu  plus  haut.  —  Aussi  les  univer¬ 
sités  n'appellent-elles  qu’exceptionnellement,  et  encore,  des  hommes  sans  valeur  ; 
leur  intérêt,  je  le  répète,  est  en  jeu.  Dans  un  cas  seulement,  l’on  a  vu  appelé  à 
occuper  une  chaire  dermatologique  des  plus  importantes  un  médecin  qui  n’était 
pas  désigné  par  ses  travaux  spéciaux  pour  occuper  cette  chaire.  Mais,  dans  ce  cas, 
l’Université  de  Berlin  ne  fut  pas  fautive,  elle  dut  en  quelque  sorte  plier  devant  la 
volonté  du  chancelier  de  fer.  —  Aussi,  cette  exception  conürmo-t-elle  la  règle. 
Bien  que  Schweninger  soit  un  excellent  anatomo-pathologiste,  l’Université  fit 
remarquer  avec  raison  «  que  Schweninger,  jusqu’alors,  n’avait  ouvert  la  voie  à 
aucun  progrès  dans  la  dermatologie,  que  sortant  d’une  autre  spécialité,  il  serait 
incapable,  avec  le  meilleur  vouloir,  de  rendre  les  services  que  tant  de  savants 
privat-docent  en  d’universités  allemandes  ont  déjà  rendus,  et  que  sa  nomination  équi¬ 
valait  tout  d’abord  à  un  abaissement  du  mérite  scientifique  »  (je  reproduis  textuel¬ 
lement  ce  qui  fut  écrit  sur  ce  sujet  par  P.-G.  Unnadans  le  Monatshefte  fur  Dermaio- 
logie.i’M  même  entendu  dire  en  Allemagne  que  Ton  aurait  dû  donner  à  Schwe¬ 
ninger  une  situation  dans  l’enseignement  anatomo-pathologique,  mais  non  dans 
l’enseignement  dermatologique,  auquel,  me  disait-on,  il  n’avait  aucun  titre,  sauf 
celui  de  s’être  occupé  du  pannicule  adipeux  du  tissu  cellulaire  sous-cutané  du 
grand  chancelier. 

Quoi  qu’il  en  soit,  cette  nomination  fut  réprouvée  par  toutes  les  Universités 
allemandes,  non  parce  que  Schweninger  n’était  pas  un  savant  de  valeur,  mais 
parce  qu’il  n’était  pas  dormatologistc  ;  parce  qu’il  ne  s’était  jamais  distinguo  ou 
quoi  que  ce  soit  dans  cette  spécialité. 
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au  bout  d’un  temps  plus  ou  moins  long,  s’il  se  distingue  dans  cette  spécia¬ 
lité,  à  conquérir  une  situation  officielle  importante  dans  l’enseignement  der- 
mato-syphiligraphique.  Il  a  les  plus  grandes  chances  d’être  porté  dans  une 
chaire  de  professeur,  et  cela,  par  ses  seuls  travaux  personnels.  Les  places 
auxquelles  il  peut  aspirer  sont,  comme  le  montre  le  tableau  de  la  page  58, 
relativement  nombreuses  dans  l’empire  allemand  ;  nous  verrons  tout  à  l’heure 
qu’elles  sont  encore  bien  plus  nombreuses  en  Autriche-Hongrie. 

En  somme,  il  peut  espérer,  on  Allemagne,  arriver  à  l’une  des  8  places 
de  professeur  extraordinaire  ou  à  l’une  des  8  places  de  docent,  chargés 
d’enseigner  la  dermatologie.  —  En  Autriche-Hongrie,  il  peut  espérer  arri^  er 
à  l’une  des  10  places  de  professeur,  ou,  en  attendant,  à  l’une  des  9  places 
de  docent  qui  existent  dans  les  facultés  de  médecine  de  ce  pays. 

(A  suivre.) 


ERRATA  DU  PRÉCÉDENT  NUMÉRO. 

Page  751,  onze  années,  lisez  sept  années. 

Page  752,  extrémité  stomacale,  lisez  sternale. 

Page  755,  la  première  phrase  doit  être  rétablie  ainsi  qu’il  suit  ;  et, 
par  cela  même,  nous  éliminons  l’hypothèse  d’une  endartérite  localisée 
dans  les  coronaires  qui  aurait  produit,  etc. 


Le  Gérant  :  Masson. 


Paris.  —  Société  d’imprimerie  PAUL  DUPONT,  41, 


I. -J. -Rousseau  (Cl.)  1.1. t 
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DE  LA  DERMATITE  HERPÉTIFORME  DE  DÜHRING 

(Arthritides  bulleuses  de  Bazin.  —  Pemphigus  pruriginosus  de  M.  le  professeur 
Hardy.  —  Hydroa  de  quelques  auteurs  anglais.) 

I"  Partie.  —  Exposé  et  discussion  des  idées  de  Diihhing. 

11“  Partie.  —  De  la  dermatite  polymorphe  prurigineuse  chronioue  et  subaigue. 
111”  Partie.  —  Des  dermatites  polymorphes  prurigineuses  aigues. 

IV'  Partie.  —  De  la  dermatite  polymorphe  prurigineuse  récidivante  de  la  gros¬ 
sesse  [Herpes  gestationis). 

Par  le  D”  11,.  BROCQ,  médecin  des  hôpitaux. 

(Suite.) 

3®  HERPÈS  AVEC  DIVERS  QUALIFICATIFS. 

Nous  ne  croyons  pas  que  la  plupart  de  ces  cas  puissent  être  assimilés 
à  la  dermatite  polymorphe  prurigineuse  chronique.  11  est  bien  difficile 
de  savoir  au  juste  ce  qu’est  l’observation  publiée  par  Jarisch  (1)  sous  le 
nom  d’herpès  iris  et,  dans  laquelle,  il  s’agit  d’une  femme  qui  avait  eu 
antérieurement  des  éruptions  bulleuses,  qui  succomba  rapidement  avec 
des  lésions  rénales  et  pulmonaires  et  chez  laquelle  l’auteur  constata  des 
altérations  de  la  substance  grise  de  la  moelle. 

Nous  verrous  que  des  observations  publiées  par  E.  Wilson,  sous  le 
nomd’/ierpes  circinatus  bullosus  sont  des  cas  d’tierpes  gestationis.  Quant 
à  Y herpes  phlyctœnodes  de  Gibert  (2),  «  il  est  caractérisé  par  de  petites 
«  vésieules  bien  isolées  et  bien  transparentes  au  début,  qui  s’accompa- 
«  gnent  de  prurit,  souvent  de  rougeur  et  d’inflammation  de  la  peau, 

(1)  Ueber  die  Coïncidenz  von  Erkrankungen  der  Haut  und  der  grauen  Ache  des 
Rückenmarkes  (Viertelj.  fur  Derm.  und  Syph.,  p.  193,1880). 

(2)  Gibert.  Traité  pratique  des  maladies  de  la  peau  et  de  la  syphilis,  t.  l, 

p.  212,  1860. 
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«  grossissent,  deviennent  opaques  et  troubles  au  bout  de  quelques  jours, 
«  puis  se  sèchent  avec  ou  sans  formation  de  croûtes  :  on  le  voit  souvent 
«  se  borner  aux  membres  supérieurs  et  même  aux  mains  et  aux  avant- 
«  bras.  Les  vésicules  d’abord  miliaires,  isolées,  remplies  d’une  sérosité 
«  limpide,  grossissent  jusqu’à  acquérir  parfois  la  dimension  d’un  pois, 
«  d’une  lentille,  d’une  petite  amande;  d’autres,  pendant  ce  temps,  com- 
«  mencent  à  paraître  dans  leurs  interstices;,  la  peau  qui  est  le  siège  de 
«  l’éruption  est  ordinairement  rouge,  gonflée,  tendue;  souvent  ces 
«  vésicules  forment  quelques  groupes  séparés  par  des  intervalles  de  peau 
«  saine,  quelquefois  elles  forment  un  semis' qui  recouvj'e  une  large  sur- 
(c  face;  mais  alors  encore  on  retrouve,  sur  d’autres  points,  de  petits 
«  groupes  d’herpès  au  milieu  d’une  surface  cutanée  saine...  La  durée 
«  totale  de  la  maladie,  composée  de  l’éruption  successive  des  vésicules, 
«  varie  de  deux  à  trois  septénaires.  Elle  est  assez  sujette  à  récidiver  à 
«  certaines  époques  de  l’année;  il  y  a  des  malades  qui  en  sont  affectés 
«  au  printemps  et  à  l’automne  de  chaque  année.  »  (Gibert,  /oc.  cit.) 

Si  l’on  s’en  tient  à  cette  description,  on  voit  que  l’herpès  phlycténoïde 
de  Gibert  n’a  de  commun  avec  la  dermatite  polymorphe  prurigineuse 
chronique  que  certains  troubles  fonctionnels,  et  un  certain  aspect  de 
l’éruption  qui  ressemble  à  la  variété  vésiculeusc  et  bulleuse  de  cette  affec¬ 
tion.  Il  n’en  a  ni  la  durée,  ni  l’évolution,  ni  les  poussées  successives.  Il 
correspond  à  certains  cas  publiés  par  les  auteurs  sous  le  nom  d’hydroa 
vésiculeux,  hydroa  herpétiforme,  etc...  Mais,  quand  on  étudie  déplus 
près  les  observations  qui  portent  cette  étiquette,  on  ne  tarde  pas  à  se 
convaincre  que  ce  n’est  pas  sans  quelques  motifs  valables  que  Duhring 
les  a  fait  rentrer  dans  son  groupe  de  la  dermatite  herpétiforme. 

Gibert  publie,  en  effet,  à  la  suite  de  sa  description  comme  exemple  de 
de  son  herpès  phlycténoïde  le  cas  d’une  femme  de  27  ans  qui  fut  pour  la 
première  fois  atteinte,  en  1814,  d’une  éruption  phlycténoïde  survenue  à 
la  suite  de  vives  frayeurs.  Depuis  cette  époque  jusqu’en  novembre  1819, 
date  du  dernier  examen,  la  malade  était  restée  sujette  à  des  poussées  con¬ 
tinuelles  (avec  intervalles  de  santé  parfaite)  de  petits  boutons  vésiculeux 
s’accompagnant  de  rougeur  vive  de  la  peau,  de  prurit  et  de  cuisson  fort 
intenses.  Ce  fait  ne  semble-t-il  pas,  grâce  à  ses  récidives  continuelles  de 
poussées  aiguës,  se  rapprocher  de  certains  de  ceux  que  nous  avons  rap¬ 
portés  au  début  de  cet  article  ?  Ne  semble-t-il  pas  constituer  un  fait  de 
passage  entre  notre  dermatite  polymorphe  prurigineuse  chronique  à  pous¬ 
sées  successives,  et  des  faits  à  évolution  rapide  caractérisés  par  une 
éruption  polymorphe  et  des  phénomènes  cutanés  douloureux  de  prurit 
et  de  cuisson,  dignes  du  nom  de  dermatite  polymorphe  prurigineuse  aiguë? 
Nous  concevons  fort  bien  pour  notre  part,  avec  les  réserves  précédentes, 
que  Duhring,  frappé  de  ces  analogies,  ait  pu  regarder  ce  cas  comme  un 
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bel  exemple  de  la  variété  vésiculcuse  et  bulleuse  de  la  dermatite  herpéti- 
foruie,  comparable  à  l’observatiou  Vl,  intitulée  cas  de  dermatite  berpéti- 
forme  causée  par  un  ébranlement  nerveux. 

Le  cas  publié  par  Cliausit  (1)  sous  le  nom  d’herpès  phlycténoïde  jus¬ 
tifie  encore  mieux  les  idées  de  Duhring.  Il  s’agit  en  effet  d’une  jeune 
femme  de  21  ans  (2),  qui  étàit  atteinte  d’une  éruption  erythémateuse  et 
vésiculo-bulleuse  d’une  longue  durée  survenant  par  poussées  successives, 
accompagnée  d’un  vif  sentiment  de  cuisson  et  coïncidant  avec  des  troubles 
de  la  menstruation.  Cette  observation  qui  peut  être  considérée  comme  un 
fait  de  passage  avec  la  dermatite  polymorphe  prurigineuse  chronique  et 
l’herpes  gestationis,  nous  semble  devoii'  être  rangée  dans  le  groupe  que 
nous  étudions. 


4“  LA  PLUPART  DES  VARIÉTÉS  DE  PEMPHIGÜS. 

Nous  savons  que  Duhring  fait  rentrer  dans  la  dermatite  herpétiforme 
la  plupart  des  variétés  de  pemphigus  décrites  telles  que  le  pemphigus 
circinatus  de  Rayer,  le  pemphigus  aigu  prurigineux  de  Chausit,  le  pem¬ 
phigus  composé,  l’herpès  pemphigoide  de  Devergie,  le  pemphigus prurigi- 
nosus  de  Hardy,  le  pemphigus  de  Klein.  Telles  sont  du  moins  celles 
qu'il  cite  dans  ses  articles. 

a.  Pemphigus  cireinatus  de  Rayer.  —  Sous  le  ütre  Pemphigus  chro-  ■ 
nique  ;  bulles  disposées  en  anneaux  et  en  guirlandes,  complication  avec 
l’herpes  cireinatus.  Rayer  a  publié  (3)  le  cas  d’un  homme  de  68  ans  qui 
avait  eu,  en  juin  1827,  une  première  attaque  de  pemphigus  dont  il  avait 
guéri  au  bout  de  cinq  semaines,  puis  qui  fut  pris,  en  juin  1828,  d’une 
nouvelle  poussée  qui  durait  encore  en  août,  mais  dont  l’évolution  ulté¬ 
rieure  n’est  pas  mentionnée.  L’éruption  avait  débuté  par  le  poignet  ;  elle 
était  composée  de  taches  rouges  ou  d’un  rose  foncé,  figurées,  de  huiles  plus 
ou  moins  volumineuses,  transparentes  ou  opalines,  renfermant  une  fausse 
membrane  blanchâtre,  de  vésicules,  de  croûtes,  et  d’éléments  ressemblant 
à  ceux  de  l’ecthyma  ;  elle  s’accompagnait  de  prurit  et  de  fourmillements 
des  plus  vifs.  Je  crois  donc  que  cette  observation  peut  très  bien  être  ran¬ 
gée  dans  la  dermatite  polymorphe  prurigineuse  chronique,  dont  elle  pré¬ 
sente  l’éruption  polymorphe  et  les  symptômes  fonctionnels  ;  malheu¬ 
reusement  le  malade  n’a  peut-être  pas  été  suivi  assez  longtemps  pour  que 
la  certitude  soit  absolue. 

(1)  Chau-sit.  —  Annales  des  maladies  delà  peau  et  de  la  syphilis,  vol.  4,  n»  5, 
p.  in,  février  18.52). 

(2)  Voir  observation  XXXI  de  notre  Mémoire,  ii»  p.irtie. 

(3)  Rayer.  —  Traité  théorique  et  pratique  des  mal.  de  la  peau,  obs.  .XXA’II, 
t.  I,  p.  384,  183S). 
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b.  '  Pemphigus  pruriginosus  de  Chausit.  —  Duhring  (1)  fait  rentrei- 
dans  sa  dermatite  herpétiforme  le  cas  publié  sous  ce  titre  par  Chausit 
dans  les  Annales  des  maladies  de  la  peau  et  de  la  syphilis  (4“®  volume, 
n»  6,  mars  1852,  p.  141).  Nous  verrons  plus  loin  que  ce  cas  doit  être 
rangé  dans  l’herpes  gestationis.  Parmi  les  publications  de  Racle  et  de 
Chausit  faites  sous  la  direction  de  leur  maître  Cazenave,  nous  avons  pu 
retrouver  d’autres  documents  portant  des  titres  presque  semblables,  non 
mentionnés  par  l’auteur  américain,  et  qui  nous  semblent  se  rappor¬ 
ter  à  la  dermatite  polymorphe  prurigineuse  chronique.  C’est  ainsi  que 
Racle  jeune  a  fait  paraître  (2)  sous  le  titre  de  pemphigus  chronique  l’ob¬ 
servation  des  plus  remarquables  d’un  homme  qui,  depuis  1837  jusqu’en 
1844,  époque  où  il  succomba  à  une  péritonite  très  probablement  tuber¬ 
culeuse,  présenta  des  poussées  successives  extrêmement  prurigineuses. 
Dans  une  de  ses  leçons  recueillie  par  Chausit  (3),  Cazenave  parle  d’un 
malade,  atteint,  dit-ü,  de  pemphigus  pruriginosus,  de  pemphigus  aigu 
successif  chez  lequel  les  poussées  éruptives  qui  duraient  depuis  18  mois, 
se  manifestaient  d’abord  par  des  éléments  érythémateux,  puis  bulleux, 
plus  ou  moins  figurés,  et  s’accompagnaient  d’un  prurit  des  plus  intenses: 
ces  poussées  étant  séparées  par  des  intervalles  de  santé  parfaite,  nous 
avons  cru  devoir  ranger  ce  cas  dans  nos  faits  de  passage,  intermédiaires 
à  la  dermatite  polymorphe  prurigineuse  chronique  et  à  ces  faits  encore  mal 
définis,  dont  nous  allons  parler,  et  que  l’on  pourrait  désigner  provisoire¬ 
ment  sous  le  nom  de  dermatites  polymorphes  prurigineuses  aiguës.  ■ 

c.  Pemphigus  composé,  herpès  pemphigoïde  de  Devergie.  —  Il  n’est 
pas  bien  facile  de  se  faire  une  idée  exacte  de  ce  que  Devergie  (4)  appelle 
le  pemphigus  composé  ou  herpès  pemphigoïde,  ou  encore  pemphigus 
herpétiforme.  Toutefois  il  publie  sous  ce  nom  le  cas  d’une  femme  de 
50  ans  qui,  depuis  quatre  mois,  était  atteinte  d’une  atléction  prurigineuse 
caractérisée  par  des  éléments  circinés  érythémateux  à  extension  centrifuge 
sur  lesquels  se  formaient  des  bulles  de  grosseurs  variables  :  ce  cas  sem¬ 
ble  bien  pouvoir  être  rangé  dans  la  dermatite  polymorphe  prurigineuse 
bénigne  à  poussées  successives.  Il  rapporte  de  plus  sous  le  nom  de  pem¬ 
phigus  diutinus  hémorrhagique  (forme  de  pemphigus  non  encore  décrite, 
ajoute-t-il),  l’observation  d’une  femme  de  45  ans  qui,  à  la  suite  d’une 
colère  des  plus  violentes,  avait  vu  trois  ans  auparavant  se  produire  une 
éruption  d’élevures  rosées  avec  douleurs  lancinantes,  puis  de  vésicules  et 


(1)  Duhri.sg.  Loc.  eit.  {Medical  News,  p.'421,  n  octobre  1885). 

(2)  Rxci.e  jeune,  service  du  Dr  Cazenave.  —  (Annales  des  maladies  de  La  peau 
et  de  la  syphilis,  vol.  2,  n“  3,  p.80,  octobre  1844). 

(3)  Leçon  de  Cazenave  recueillie  par  Chausit.  —  Annales  des  maladies  de  la  peau 
de  la  syphilis  vol.  4,  n"  10,  p.  260,  juillet  18.52). 

4)  Devergie.  Traité  pratique  des  maladies  de  la  peau,  p.  306  et  suiv.,  1857. 
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de  bulles  sanguinolentes.  Malgré  la  longue  durée  de  l’afifection  la  santé 
générale  de  la  malade  n’était  pas  altérée.  Ce  cas,  non  signalé  par  Duhring, 
me  semble  devoir  être  rangé  dans  la  dermatite  polyphorme  prurigineuse 
chronique. 

d.  Pemphigus  pruriginosus  de  Hardy.  Voici  ce  que  dit  M.  le  profes¬ 
seur  Hardy  du  pemphigus  pruriginosus  (1)  :  «  Dans  une  variété  du 
«  pemphigus  bulleux  chronique,  la  peau  est  le  siège  d’une  démangeai- 
«  son  excessivement  vive  :  les  bulles  sont  ordinairement  petites  etnom- 
«  breuses  ;  elles  se  succèdent  rapidement,  et  la  peau  prend  quelquefois 
«  une  coloration  brune  semblable  à  celle  qu’on  rencontre  dans  les  pru- 
«  rigos  chroniques,  coloration  qui  se  rapporte  à  une  sécrétion  pigmen- 
«  taire  exagérée  :  c’est  là  la  variété  désignée  par  quelques  auteurs,  et 
«  en  particulier  par  Âlphée  Cazenave  sous  le  nom  de  Pemphigus  pru- 
«  riginosus.  » 

Dans  la  première  analyse  (2)  que  nous  avons  faite  des  travaux  de 
Duhring  sur  la  dermatite  herpétiforme,  nous  déclarâmes,  avant  de  sa¬ 
voir  à  quelles  affections  l’auteur  américain  la  faisait  correspondre,  que 
nous  avions  vu  dans  le  service  de  notre  excellent  et  très  honoré 
maître,  M.  le  D’'  E.  Vidal,  un  cas  diagnostiqué  par  lui  pemphigus  diuti- 
nus  pruriginosus  à  petites  bulles,  et  qui,  par  sa  marche,  par  son  aspect 
général,  par  ses  divers  symptômes,  se  rapprochait  beaucoup  du  premier 
cas  publié  par  Duhring.  Nous  sommes'  heureux  de  voir  que  nos  appré¬ 
ciations  étaient  exactes,  et  que,  d’après  le  dermatologiste  américain  lui- 
même,  la  dermatite  herpétiforme  correspond  en  partie  à  ce  que  l’on 
désigne  depuis  assez  longtemps  dans  les  services  de  l’hôpital  Saint-Louis 
de  Paris  sous  le  nom  de  Pemphigus  diutinus  pruriginosus. 

Nous  devons  faire  observer  cependant  que  le  cas  publié  par  M.  le 
professeur  Hardy  dans  ses  leçons  sur  les  maladies  de  la  peau  sous  le 
nom  de  Pemphigus  pruriginosus,  cas  auquel  Duhring  fait  allusion,  est 
un  exemple  typique  d’herpes  gestationis. 

e.  Pemphigus  de  Klein.  Il  en  est  de  même  du  cas  publié  par  Klein 
sous  le  nom  de  Pemphigus  (3)  et,  dans  lequel,  il  s’agit  d’une  femme  qui 
fut  prise  d’éruption  vésiculo-bulleuse  au  milieu  de  sa  grossesse,  et  qui 
guérit  quelques  semaines  après  l’accouchement. 

5“  Cas  publiés  sous  le  nom  d'Hydroa  ou  sous  d'autres  étiquettes. 

Nous  verrons  plus  loin  que  l’on  retrouve  disséminées,  çàetlà,  dans  les 
auteurs,  sous  diverses  étiquettes,  des  observations  que  l’on  peut  faire 
rentrer  dans  le  cadre  de  la  d.  p.  p.  chronique  ;  mais,  en  dehors  des  cas 

(1)  Traite  pratique  et  descriptif  des  7mladies  de  la  peau,  p.  2r>8,  Paris  1886. 

(2)  Annales  de  Dei-matologie  et  de  Syphiligraphie,  p.  S61,  1881. 

(3)  Klein. —  Allg.  Wiener  med.  Zeitung  (6  août  1867). 
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que  nous  venons  de  discuter,  et  de  ceux  qui  ont  été  dénommés  hydroa, 
Dutiring  ne  cite  guère  dans  ses  travaux  que  le  cas  de  Richmond  Leigh 
intitulé  ;  «  Éruption  bulleuse  d’un  caractère  particulier  (1),  »  et  celui 
de  Meier,  intitulé  ;  «  Dermatite  pemphigoïde  mortelle  (2).  »  Dans  cette 
dernière  observation,  il  s’agit  d’un  homme  de  65  ans,  jusque-là  bien 
portant,  qui  succomba  au  bout  de  sept  semaines,  après  avoir  présenté 
une  dermatite  des  plus  intenses,  fort  prurigineuse,  d’aboi-d  eczéma¬ 
teuse  d’aspect,  puis  pemphigoïde  ;  il  est  fort  possible  que  ce  cas  doive 
être  rangé  dans  les  affections  qui  nous  occupent  ;  mais  je  le  trouve  com¬ 
plexe,  discutable,  et  je  crois  plus  sage  de  le  laisser  de  côté,  du  moins 
jusqu’à  plus  ample  informé.  Dans  l’observation  du  D"  Richmond 
Leigh,  il  s’agit  d’une  femme  de  33  ans,  également  bien  portante  anté¬ 
rieurement,  qui  fut  atteinte  cinq  jours  après  son  accouchement,  d’une 
éruption  de  bulles  de  forme  et  de  grosseur  variables,  sans  rougeur  ni 
douleur  concomitantes  :  cette  éruption  envahit  la  partie  antérieure  du 
corps  et  disparut  au  bout  de  quatorze  jours.  Nous  n’avons  pas  voulu 
ranger  cette  observation  dans  l’herpes  gestationis,  malgré  son  début 
cinq  jours  après  l’accouchement  et,  par  suite,  en  pleine  puerpéralité,  car 
nous  n’y  trouvons  ni  l’éruption  polymorphe,  ni  les  phénomènes  subjec¬ 
tifs  si  marqués,  ni  les  localisations,  en  un  mot,  aucun  des  caractères 
majeurs  que  nous  décrirons  plus  loin  dans  l’herpes  gestationis.  Quant  à 
la  ranger  dans  la  d.  p.  p.  chronique,  il  suffit  de  poser  la  question  pour 
la  résoudre  par  la  négative  :  elle  ne  présente,  en  effet,  aucun  des  traits 
essentiels  de  cette  affection. 

Hydroa.  —  Duhring  (3)  dit  que  certains  cas  dénommés  hydroa  («  of 
so  called  hydroa  »)  doivent  aussi  être  rangés  dans  sa  dermatite  herpéti- 

forme,  et  il  cite,  parmi  eux,  les  observations  de  Florence  S . ,  relatée 

dans  le  British  medical  Journal  de  1870,  et  celles  de  Handfield  Joues  et 
de  L.  Duncan  Bulkley. 

L’observation  de  Florence  S...  (4)  est  intitulée  :  Cas  d’éruption  récidi¬ 
vante  qui  ressemble  à  l’hydroa  ou  à  l’herpès  iris  d’Hebra  ;  plusieurs 
rechutes  en  quatre  mois.  Elle  est  fort  incomplète  et  fort  difficile  à  inter¬ 
préter.  R  s’agit  d’une  jeune  femme  de  20  ans  chez  laquelle  on  soupçon¬ 
nait  fort  l’existence  d’une  syphilis  secondaire,  et  qui  fut  atteinte,  trois 
mois  avant  son  entrée  à  l’hopital,  d’une  éruption  bulleuse  de  dix  jours  de 
durée  aux  coudes,  puis  sur  le  corps  ;  elle  vit  récidiver  cette  éruption  le 


(1)  Richmond  Leigh.  —  (Lancet.,  p.  11,  6  janvier  1883). 

(2)  B.  Meier.  —  [Archiv  fur  path.  anat.  und  Phys.,  p.  18r),  novembre  1883). 

(3)  Duhring.  —  (Medical  News,  22  novembre  1884). 

(4)  Reports  of  medical  and  surgical  Practice  in  the  hospitals  of  Great  Britain. 
—  A  report  on  Hydroa  and  allied  Diseuses,  p.  49.3-S46.  British  med.  Journal, 
obs.  X,  p.  847,  1870. 
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1“  décembre  ;  elle  eut  le  29  décembre  un  épanchement  intra-articu- 
laire  dans  le  genou  droit  :  on  la  perdit  de  vue  fort  améliorée  vers  la  fin 
de  janvier.  Aucun  phénomène  prurigineux  ni  douloureux  n’est  men¬ 
tionné  dans  l’observation.  Nous  ne  croyons  pas  que,  malgré  l’aspect  mul¬ 
tiforme  de  l’éruption,  il  soit  possible  de  ranger  ce  fait  parmi  ceux  que 
nous  étudions. 

Le  cas  de  Handfield  Jones  (1)  a  beaucoup  plus  de  rapports  avec  la 
dermatite  polymorphe  prurigineuse  chronique  :  la  malade  était  une 
femme  de  26  ans,  mal  réglée,  qui  souffrait  depuis  deux  ans  d’une  érup¬ 
tion  caractérisée  par  de  la  cuisson,  par  des  papules  rouges,  par  des 
vésico-pustules,  des  éléments  centi'aux  avec  vésicules  périphériques  ; 
cette  éruption  survenait  par  poussées  successives.  Ce  fait  ne  nous  paraît 
pas  toutefois  pouvoir  être  considéré  comme  un  type  de  l’affection  que 
nous  étudierons  plus  tard,  à  cause  du  peu  d’intensité  des  phénomènes 
prurigineux. 

Je  ne  parlerai  pas  du  premier  cas  de  L.  Duncan-Bulkley  (2),  dans 
lequel  la  malade,  atteinte  d’eczéma  et  d’urticaire,  vit  son  éruption  se 
compliquer  pendant  un  moment  de  bulles,  car  il  est  vraiment  trop  diffi- 
eile  de  l’interpréter.  Mais  son  deuxième  cas  est  des  plus  importants. 

Il  s’agit  d’une  femme  âgée  de  26  ans,  qui  eut  en  avril,  une  première 
poussée  de  quelques  jours  de  durée,  caractérisée  par  des  placards  érythé¬ 
mateux  avec  brûlure  et  cuissons:  au  commencement  d’octobre,  nouvelle 
poussée  éphémère  érythémato-bulleuse  ;  enfin  le  22  novembre  1876, 
troisième  poussée  caractérisée  par  de  l’irritation  des  téguments,  puis  par 
des  rougeurs,  enfin  par  des  bulles,  surtout  localisées  aux  bras  et  aux 
avant-bras  ;  elle  disparut  complètement,  en  huit  ou  dix  jours.  D.  Bul- 
kley  dit  qu’il  ne  peut  en  faire  du  pemphigus,  et  il  en  fait  de  l’hydroa. 

Je  rapprocherais  de  ce  cas  celui  de  G. -H.  Fox  (3),  également  publié 
sous  le  nom  d’hydroa,  dans  lequel  on  voit  aussi  une  éruption  prurigi¬ 
neuse,  caractérisée  par  des  éléments  érythémateux,  vésiculeux  et  bul¬ 
leux  évoluer  en  trois  semaines  environ,  et  récidiver  quelques  mois  plus 
tard  :  l’auteur  l’a  également  appelé  hydroa  parce  que,  dit-il,  ce  n’est  ni 
de  l’herpès,  ni  du  Pemphigus. 

Or,  les  faits  à  évolution  rapide,  semblables  aux  deux  précédents,  ont 
été  déjà  décrits  par  Bazin  sous  le  nom  à' hydroa,  par  Gibert  (voir  plus 
haut)  sous  le  nom  d'hei'pes  phyctœnodes  ;  ils  ont  été  groupés  avec 

(1)  Handfield  Jone.s.  —  Hydroa  {Medical  Times  and  Gazette,  p.  248,  U  sep¬ 
tembre  is'â). 

(2)  L.  Duncan  Bui.kley.  —  Deux  cas  d’hydroa  (Arc/i.  of  Dermatology,  vol.  3, 
p.  217,  1877). 

(3)  G.  H.  Fox.  —  De  l’hydroa  et  des  autres  éruptions  bulleuses  {Arch.  of  Der¬ 
matology,  n.  3,  p.  211,  1878). 
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d’autres  observations  réellement  dignes  d’être  dénommées  dermatite 
polymorphe  prurigineuse  chronique  sous  l’étiquette  d’hydroa  et  surtout 
d'hpdroa  herpétiforme  par  plusieurs  auteurs  anglais  et  américains,  en 
particulier  par  Tilbury  Fox  (1),  Golcott  Fox  (2),  Radcliffe  Grocker  (3), 
Georges  T.  Elliot  (4).  Il  nous  faut  donc,  avant  de  les  discuter,  exposer 
rapidement  ce  que  les  divers  dermatologistes  ont  successivement  désigné 
sous  le  nom  d’hydroa. 

Bazin  appelait  hydroa  (  uSwp,  eau)  une  affection  analogue  à  l’herpès 
«  phlycténoïde  de  Willan,  caractérisée  par  des  vésicules  ou  de  petites 
«  bulles  remplies  de  sérosité,  et  qui  se  montrent  par  groupes  placés  à 
«  des  intervalles  plus  ou  moins  éloignés...  (5).  » 

Il  distinguait  trois  variétés  d’hydroa  :  1“  V hydroa  vésiculeux  ;  2»  V hy¬ 
droa  vacciniforme  ;  3“  Vhydroa  bulleux  (Pemphigus  à  petites  bulles). 

Nous  verrons  plus  loin  (fi)  que  l’hydroa  bulleux  de  Bazin,  première 
division  de  son  groupe  des  arthritides  bulleuses,  correspond  en  grande 
partie  à  la  variété  bénigne  ou  subaiguë  de  notre  dermatite  polymorphe 
prurigineuse  chronique.  Son  -hydroa  vacciniforme  nous  paraît  d’une 
interprétation  des  plus  difficiles.  Son  hydroa  vésiculeux  correspond  sans 
doute  en  grande  partie  à  l’herpès  iris  de  Bateman,et  c’est,  selon  nous  et 
selon  notre  excellent  et  très  honoré  maître  M.  le  D’’  E.  Vidal,  à  cette 
seule  dermatose  assez  bien  définie  comme  aspect  et  comme  évolution 
qu’il  faut  réserver  désormais  le  nom  d’hydroa.  Mais  il  est  plus  que  pro¬ 
bable  que  Bazin  a  publié  sous  le  nom  d’hydroa  vésiculeux  des  faits  qui 
ne  peuvent  guère  être  rangés  dans  l’herpès  iris  typique  de  Bateman. 

Ge  qui  ressort  de  ce  court  exposé,  c’est  que  le  mot  hydroa  tel  qu’il 
était  compris  par  Bazin  s’appliquait  à  trop  d’affections  différentes  et 
n’avait  pas  un  sens  assez  précis  pour  pouvoir  être  adopté  ou  tout  au 
moins  pour  ne  pas  prêter  à  des  confusions  regrettables.  Il  n’a  jamais  été 
accepté  en  Allemagne.  En  Angleterre,  Tilbury  Fox,  dans  son  traité  des 
maladies  de  la  peau  (1873),  se  contente  de  citer  les  travaux  de  Bazin  en 
les  critiquant. 


(1)  Tibury  Fox.  —  (Skin  Diseuses  1873.  Anomalous  forms  of  bullous  Eruptions: 
Hydroa,  p.  213). 

(2)  Tilbury  Fox  et  Golcott  Fox.  —  Étude  clinique  sur  l’hydroa  (Arch.  of  Der- 

matology,  janvier  1880) .  , 

(3)  Radcliffe  Grocker.  —  Hydroa  {The  British  med.  Journal,  p.  966. 
22  mai  1886). 

(4)  George  T.  Elliot.  —  Contribution  à  la  pathologie  et  à  l’histologie  de  l’hy- 
droa  herpétiforme  (The  New  York  medical  Journal,  23  avril.  1887). 

(5)  Bazin.  —  (Leçons  théoriques  et  cliniques  sur  les  affections  cutanées  de 
nature  arthritique  et  dartreuse,  p.  194,  1868), 

(6)  Voir  l’historique  de  la  dermatite  polymorphe  prurigineuse  chronique  à 
poussée»  successives,  ii“  partie  de  ce  travail. 
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Plus  tard,  il  modifie  (1)  quelque  peu  ses  opinions  :  il  croit  pouvoir 
ranger  tous  les  faits  comparables  à  ceux  que  nous  venons  de  signaler 
dans  un  seul  et  même  groupe  morbide  auquel  il  donne  le  nom  d’hydroa, 
et  dont  la  lésion  caractéristique  est  constituée  pour  lui  «  par  une  petite 
«  bulle  prurigineuse,  au  contenu  transparent,  dont  les  dimensions  va- 
«  rient  de  celles  d’une  tête  d’épingle  à  celles  d’un  petit  pois,  se  dévelop- 
«  pant  sur  une- petite  tache  ou  une  papule  rouge  qui  est  le  siège  de  dé¬ 
lit  mangeaisons.  La  dessiccation  de  cette  bulle  peut  se  faire  simplement 
«  ou  bien  avec  tuméfaction  et  formation  de  croûtes.  Les  lieux  d’élection 
«  de  cette  éruption  sont  la  face,  les  parties  génitales,  les  membres  du 
«  côté  droit  de  l’extension,  quelquefois  la  muqueuse  buccale.  La  marche 
«  peut  en  être  aiguë  ;  l’éruption  peut  ne  durer  que  de  trois  à  six  se¬ 
nt  maines.  Elle  peut  au  contraire  évoluer  par  poussées  successives  et 
«  revêtir  des  allures  chroniques.  »  L’auteur  anglais  en  distingue  trois 
variétés  :  1°  l’hydroa  simple,  dans  lequel  les  symptômes  généraux  sont 
insignifiants  ;  l’éruption  est  formée  de  vésicules  discrètes,  et  est  souvent 
localisée  ;  les  récidives  sont  rares  ;  la  durée  de  l’affection  est  des  plus 
courtes  ;  2“  l’hydroa  herpétiforme  dont  le  caractère  général  est  la  ten¬ 
dance  au  groupement  des  vésicules  comme  dans  l’herpès,  et  dans  lequel 
les  récidives  sont  plus  marquées,  la  durée  plus  longue  et  la  santé  géné¬ 
rale  plus  souvent  troublée;  3*  enfin  l’hydroa  pruriginosum  dans  lequel 
l’éruption  est  plutôt  bulleuse  que  vésiculeuse,  est  répandue  sur  une 
vaste  surface,  est  caractérisée  par  des  poussées  successives  fort  nom¬ 
breuses  qui  en  font  une  maladie  chronique,  et  s’accompagne  de  dé¬ 
mangeaisons  intenses.  Cette  variété  correspond  nettement  au  pemphi- 
gus  pruriginosus  des  anciens  auteurs. 

Cette  conception  de  Tilbury  Fox,  qui  est  beaucoup  plus  acceptable 
qu’elle  ne  le  paraît  au  premier  abord,  a  été  reprise  plus  récemment 
encore  par  Radcliffe  Crocker  (2).  Cet  auteur  n’a  toutefois  pas  suffisam¬ 
ment  compris  la  nécessité  d’établir  des  divisions  dans  ce  groupe,  né¬ 
cessité  qui  n’avait  pas  échappé  à  son  éminent  prédécesseur.  Aussi  ne 
maintient-il  pas  la  classification  précédente  :  il  se  contente  de  l’indiquer 
vaguement  et  il  ne  donne  qu’une  seule  et  unique  description  'de  l’hydroa 
herpétiforme  et  de  l’iiydroa  pruriginosum.  Ce  groupe,  ainsi  conçu, 
correspond  pour  lui  au  pemphigus  pruriginosus  de  Chausit  et  de  Hardy, 
à  l’herpes  gestationis  de  Milton  et  Bulkley,  à  l’herpes  circinatus  hullo- 
sus  d’Erasmus  Wilson,  en  un  mot,  à  la  dermatitis  herpetiformis  de 
Duhring,  si  l’on  en  excepte  l’impétigo  herpéliformis  d’Hebra,  que 

(1)  Tilbury  Fox  et  Colcott  Fox.  —  Étude  clinique  sur  l’hydroa  [Arch.  of  Der- 
matoIogy,New  York,  janvier  1880). 

(2)  H.  Radcliffe  Crocker.  —  Hydroa  {The  British  medical  Journal,  p.  906, 
22  mai  1886). 
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R.  Crocker  distingue  fort  justement,  d’après  nous,  du  groupe  précédent 
d’éruptions.  Voici  les  conclusions,  très  remarquables  d’ailleurs,  de  ce 
mémoire  :  1“  il  existe  un  groupe  de  maladies  distinctes  du  pemphigus, 
de  l’herpès,  de  l’erythema  exsudativura,  bien  qu’elles  présentent  quel¬ 
ques  points  communs  avec  chacune  de  ces  affections  ;  la  dénomination 
d’hydroa  herpétiforme  lui  convient  et  elle  a  l’avantage  d’avoir  été  pro¬ 
posée  par  Tilbury  Fox  bien  avant  les  recherches  de  Duhring  ;  2“  il  faut 
réserver  le  terme  d’hydroa  à  ces  formes  éruptives,  et  l’on  ne  doit  pas 
désigner  sous  ce  nom  diverses  éruptions  bulleuses  anormales  ;  les  traits 
distinctifs  de  ce  groupe  sont  les  suivants  :  on  trouve  à  un  moment 
quelconque  de  l’évolution  de  la  dermatose  de  l’érythème  affectant 
surtout,  mais  non  exclusivement,  le  type  circiné,  des  vésicules,  des 
bulles,  des  pustules  ayant  une  tendance  à  se  grouper  à  la  façon  des 
herpès.  Ces  divers  éléments  sont  mélangés  en  quantités  variables  : 
tantôt  l’un,  tantôt  l’autre  prédomine.  L’affection  est  toujours  accom¬ 
pagnée  d’un  prurit  d’une  extrême  intensité.  L’éruption  se  fait  par  une 
série  de  poussées  successives  ;  elle  peut  persister  pendant  des  mois  et  a 
des  tendances  à  récidiver,  même  après  de  longues  périodes  d’accalmie  ; 
elle  présente  des  rémissions  et  des  exacerbations  fréquentes  ;  elle  se 
termine  par  la  guérison.  Un  régime  substantiel,  mais  sans  alcool,  le 
repos  intellectuel  et  physique,  l’usage  interne  de  l’arsenic  à  hautes 
doses,  et,  en  cas  d’insuccès,  la  teinture  de  belladone  et  la  quinine 
constituent  les  bases  du  traitement. 

•  Elliot,  reprenant  encore  plus  récemment  cette  étude,  dit  que  Vhydroa 
herpétiforme  ressemble  à  la  dermatite  herpétiforme  par  le  prurit, 
par  l’éruption  et  par  son  mode  de  groupement,  qu’il  n’en  diffère  que 
par  sa  marche  aiguë.  Il  est  inutile  de  revenir  sur  ce  que  nous  venons 
de  dire  et  de  faire  remarquer  que  les  auteurs  précédents  ont  rangé 
dans  l’hydroa  herpétiforme  des  cas  d’une  longue  durée. 

Le  sens  du  mot  hydroa  est  donc  éminemment  variable  suivant  les 
auteurs  et  suivant  l’épithète  qu’on  lui  adjoint.  Il  nous  paraît  indispen¬ 
sable  de  le  préciser,  et,  si  l’on  ne  veut  pas  le  rayer  du  vocabulaire 
dermatologique,  de  ne  l’y  conserver  tout  au  moins  que  comme  simple 
synonyme  de  l’herpès  iris  de  Bateman.  Où  devons-nous  donc  ranger  les 
autres  faits  qui  ont  été  décrits  sous  cette  étiquette,  et  que  Duhring 
classe  dans  sa  dermatitis  herpetiformis  ? 

L’exposé  qui  précède  nous  montre  que  ces  faits  ont,  pour  la  plupart, 
deux  grands  caractères  communs,  le  prurit  et  le  polymorphisme  de 
l'éruption,  mais  qu’ils  sont  des  plus  variables  comme  évolution  :  les 
uns  sont  chroniques  ou  tout  au  moins  de  longue  durée,  et  doivent  être 
rattachés  à  notre  dermatite  polymorphe  prurigineuse  chronique  ;  les 
autres  sont  aigus,  et  ce  sont  eux  que  nous  allons  maintenant  discuter. 
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L’herpès  phyctœnodes  de  Gibert  peut  leur  être  assimilé.  Nous  savons 
que  Duhring  les  fait  rentrer  dans  sa  dermatitis  herpetiformis  ;  nous 
avons  vu,  en  effet,  que  parmi  les  cas  d’hydroa  qu’il  range  dans  son 
son  nouveau  groupe,  il  cite  l’observation  de  L.  Duncan  Bulkley  dont 
nous  venons  de  parler. 

Ces  faits,  que  l’on  retrouve  assez  nombreux  dans  les  auteurs,  et  dont 
nous  avons  observé  plusieurs  exemples  à  l’hôpital  Saint-Louis,  nous 
paraissent  être  d’une  interprétation  des  plus  délicates.  Si  nous  les  ana¬ 
lysons,  nous  voyons  qu’ils  sont  caractérisés  ; 

1“  Par  des  phénomènes  éruptifs  polymorphes,  consistant  en  :  a. 
éléments  pi'imitifs,  plaques  érythémateuses  plus  ou  moins  nette¬ 
ment  figurées,  papules,  vésicules,  papulo-vésicules,  bulles  disséminées 
ou  groupées  de  diverses  manières  parfois  même  pustules  ;  b.  Éléments 
secondaires,  excoriations,  croûtes,  macules  brunâtres  ; 

2°  Par  un  prurit  ou  par  des  sensations  de  cuisson  intenses  précédant 
souvent  les  poussées  éruptives  ; 

3“  Par  une  évolution  rapide  de  quelques  semaines  à  quelques  jours 
de  durée  ;  assez  souvent  ils  ont  une  tendance  marquée  à  récidiver. 

En  somme,  ils  présentent  les  mêmes  phénomènes  éruptifs  et  les 
mêmes  troubles  fonctionnels,  mais  fort  atténués,  que  la  dermatite  poly¬ 
morphe  prurigineuse  chronique  et  que  l'herpes  gestationis.  Ils  peuvent 
avoir,  comme  cette  dernière  affection,  une  certaine  tendance  à  récidiver, 
et  l’on  ne  peut  oublier  que  la  dermatite  polymorphe  prurigineuse  chro¬ 
nique  débute  parfois  par  des  poussées  aiguës  séparées  par  des  intervalles 
de  repos.  L’étiologie,  la  durée  des  symptômes  les  distinguent  de  l’herpes 
gestationis  ;  l’intensité  et  la  durée  des  poussées  éruptives  les  distinguent 
de  la  dermatite  polymorphe  prurigineuse  chronique. 

Ils  semblent  constituer  une  sorte  de  dermatite  polymorphe  prurigi¬ 
neuse  de  faible  intensité,  aiguë  et  de  courte  durée.  On  pourrait  jusqu’à 
plus  ample  informé,  les  grouper  sous  le  nom  provisoire  de  dermatites 
POLYMORPHES  PRURIGINEUSES  AIGUES,  mot  qui  U  pour  avantage  de  désigner 
les  caractères  majeurs  du  syndrome  sans  rien  préjuger  de  la  nature 
réelle  des  faits. 

Mais  les  rapports  réels  qu’ils  ont  avec  la  dermatite  polymorphe  pruri¬ 
gineuse  chronique,  deviennent  encore  bien  plus  évidents  quand  on  ne  se 
contente  pas  de  la  vue  d’ensemble  que  nous  venons  de  donner  de  ces 
faits  et  qu’on  les  étudie,  on  à  un,  dans  tous  leurs  détails.  On  s’aperçoit 
alors  qu’ils  forment  une  chaîne  continue  reliant  sans  la  moindre  inter¬ 
ruption  la  dermatite  polymorphe  prurigineuse  chronique  à  poussées 
successives,  dans  tout  ce  qu’elle  a  de  plus  typique,  aux  cas  à  évolution 
rapide  dont  nous  venons  de  donner  un  aperçu. 

On  comprend  donc  qüe  Duhring  ait  pu  les  considérer  comme  devant 


rentrer  dans  sa  dermatite  herpétiforme ,  puisque,  sauf  la  durée  et  l’in¬ 
tensité  des  phénomènes  morbides,  ils  ont  presque  tous  les  symptômes 
des  observations  qu’il  a  publiées  comme  étant  des  exemples  typiques 
de  ce  groupe.  Nous  ne  croyons  pas,  cependant,  devoir  adopter  cette  idée 
sans  de  sérieuses  modifications.  Malgré  les  faits  de  passage  que  nous 
mentionnerons  plus  tard,  nous  ne  sommes  pas  autorisés  à  généra¬ 
liser,  à  confondre  dans  une  seule  et  même  description  des  faits 
graves  à  évolution  chronique ,  à  physionomie  bien  nette  et  bien  définie , 
comme  ceux  qui  constituent  notre  dermatite  polymorphe  prurigineuse 
chronique  à  poussées  successives ,  et  des  faits  bénins  à  évolution  rapide, 
mal  définis  en  tant  qu’entité  morbide  spéciale,  ne  constituant  en  somme 
qu’un  syndrome,  comme  ceux  que  nous  classons  sous  le  titre  générique 
de  dermatites  polymorphes  prurigineuses  aiguës.  Nous  conserverons 
donc  notre  type  de  la  dermatite  polymorphe  prurigineuse  chronique  à 
poussées  successives  tel  que  nous  l’avons  établi  en  commençant  ce  tra¬ 
vail.  Nous  l’étudierons  tel  quel,  aussi  strictement  limité  que  possible, 
peut-être  trop,  mais  au  moins  inattaquable.  Il  sera  toujours  temps  de 
généraliser  plus  tard ,  de  montrer  qu’on  doit  lui  rattacher  comme  n’é¬ 
tant  qu’une  de  ses  variétés  tel  autre  type  morbide  qui  n’en  dilfère  que 
par  des  nuances  peu  importantes. 

Mais  alors,  que  ferons-nous  donc  de  ces  cas  à  marche  rapide,  que 
nous  venons  de  désigner  sous  le  nom  de  dermatites  polymorphes  pruri¬ 
gineuses  aiguës?  Faut-il  adopter  à  leur  égard  les  idées  des  dermatolo- 
gistes  français  et  allemands  et  se  contenter  d’en  faire  des  érythèmes 
polymorphes  bulleux  ?  Certes,  au  point  de  vue  cutané  pur  rien  de  plus 
logique  :  objectivement,  ce  sont  de  simples  érythèmes  polymorphes 
bulleux.  Là  n’est  pas  la  question.  Il  s’agit  de  savoir  s’il  est  bien  légitime 
de  ranger  pêle-mêle  dans  cet  immense  groupe  de  l’érythème  polymorphe, 
fort  disparate  à  notre  sens,  toutes  les  éruptions  à  marche  un  peu  aiguë, 
récidivantes  ou  non,qui  sont  objectivement  caractérisées  par  des  éléments 
érythémateux,  vésiculeux  et  bulleux,  sans  tenir  aucun  compte  ni  de 
l’étiologie,  ni  de  la  pathogénie,  ni  des  autres  symptômes  concomitants? 

Pour  nous,  l’érythème  polymorphe  n’est  pas  une  maladie,  c’est  un 
syndrome.  11  contient  cet  autre  syndrome  déjà  plus  restreint  que  nous 
venons  de  dénommer  dermatites  polymorphes  prurigineuses  aiguës.  Il 
contient  aussi  les  érythèmes  polymorphes  infectieux,  les  érythèmes 
polymorphes  pathogénétiques,  etc.,  etc...  Il  doit  donc  être  démembré, 
et  ne  plus  être  considéré  comme  une  entité  morbide  bien  définie. 

Pouvons-nous,  dès  lors,  comprendre  de  la  manière  suivante  le  groupe 
d’alfections  que  nous  étudions  et  dont  l’ensemble  constitue,  après  les 
réserves  précédemment  formulées,  la  dermatite  herpétiforme  de  Duhring? 

1"  Cas  à  allures  chroniques  répondant  au  syndrome  dermatites  poly- 
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morphes  prurigineuses  chroniques  àpoussées  successives  semblant  former 
une  entité  morbide  bien  définie  et  comprenant  comme  variétés  bénigne 
et  subaiguë  des  cas  à  évolution,  un  peu  plus  courte,  ne  durant  que  de 
six  mois  à  un  ou  deux  ans. 

2“  Cas  à  marche  aiguë  répondant  au  Syndrome  dermatites  polymor¬ 
phes  prurigineuses  aiguës,  et  jusqu’ici  rangés  dans  l’érythème  poly¬ 
morphe  vésiculo-bulleux. 

3“  Cas  à  marche  aiguë  ou  subaiguë,  mais  caractérisés  par  une  ten¬ 
dance  des  plus  nettes  aux  rechutes,  et  par  ce  fait  majeur  qu’ils  coïnci¬ 
dent  toujours  avec  la  grossesse  ou  la  parturition,  répondant  au  syndrome 
dermatites  polymorphes  prurigineuses  récidivantes  de  la  grossesse. 

4“  Cas  formant  des  transitions  entre  ces  divers  groupes. 

Nous  croyons  notre  premier  et  notre  troisième  groupes  assez  net¬ 
tement  définis  pour  les  décrire  à  part,  pour  en  faire  une  étude  appro¬ 
fondie  et  les  donner,  dès  maintenant,  comme  des  types  morbides  bien 
établis.  Mais  nous  ne  saurions  en  dire  autant  de  notre  deuxième  groupe. 

Et  cependant,  si  nous  ne  voulons  pas  laisser  les  faits  que  nous  y  avons 
rangés,  purement  et  simplement  confondus  avec  les  autres  affections  à 
éruptions  similaires  dans  le  grand  groupe  des  érythèmes  polymorphes, 
il  nous  faut  les  en  distinguer  en  leur  attribuant  des  caractères  différentiels 
légitimes  et  suffisants. 

Certes,  nous  pouvons  dire  qu’ils  se  distinguent  des  autres  éruptions 
polymorphes  vésiculeuses  et  bulleuses  par  l’intensité  des  phénomènes 
douloureux  (prurit,  cuisson,  brûlure),  qu’ils  présentent,  par  le  poly- 
'morphisme  très  accentué  des  accidents  cutanés  qui  évoluent  par 
petites  poussées  successives,  lesquelles  ont  même  parfois  des  aspects 
différents,  enfin,  par  la  conservation  du  bon  état  général.  Ce  tableau 
d’ensemble  qui  élimine  un  certain  nombre  d’érythèmes  polymorphes 
franchement  infectieux  ou  pathogénétiques,  parait,  au  premier  abord, 
satisfaisant  ;  mais  on  ne  tarde  pas  à  remarquer  que  ces  divers  points  de 
repère  ne  sont  pas  suffisamment  précis,  et  que  les  groupes  morbides 
qu’ils  servent  à  établir  ont  un  air  artificiel. 

Il  est,  par  exemple,  bien  difficile  de  préciser,  dans  la  plupart  des  faits 
déjà  publiés,  l’importance  et  la  valeur  des  phénomènes  douloureux  de 
prurit  ou  de  cuisson  éprouvés  par  le  malade.  Certains  cas  dans  lesquels 
ces  symptômes  subjectifs  sont  à  peine  marqués,  doivent-ils  être,  oui  ou 
non,  admis  dans  notre  groupe  ?  Et  dans  rune  ou  l’autre  hypothèse,  où 
est  la  limite  qui  les  sépare  des  autres  faits  à  éruptions  polymorphes 
vésiculo-bulleuses?  L’intégrité  du  bon  état  général  doit-elle  être  admise 
comme  absolue?  N’y  a-t-il  pas  des  cas  à  éruptions  purement  érythéma¬ 
teuse  et  prurigineuse  qui  doivent  y  être  rangés  ?  Et,  certes,  à  cette  der¬ 
nière  question,  nous  répondrons  par  l’affirmative,  car  nous  connaissons 
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des  faits  de  dermatite  polymorphe  prurigineuse  chronique  qui  débutent 
par  des  poussées  de  prurit  seul  ou  accompagné  de  quelques  éléments 
érythémateux  sans  soulèvement  épidermique  vésiculeux,  bulleux  ou 
pustuleux. 

D’autre  part,  et  c'est  là  la  critique  même  de  la  conception  de  la  der¬ 
matite  herpétiforme  de  Duhring  est-on  autorisé  à  dire  que  ces  faits 
constituent  la  variété  aiguë  de  l’entité  morbide  dont  notre  dermatite 
polymorphe  prurigineuse  chronique  à  poussées  successives  serait  la 
forme  chronique?  Nous  n’hésitons  pas  à  répondre  que,  dans  l’état 
actuel  de  la  science,  il  est  impossible  de  l’affirmer. 

Tous  ces  points  demandent  des  recherches  nouvelles  pour  être  élu¬ 
cidés.  Il  est  probable  qu’ils  ne  seront  complètement  résolus  que  lorsque 
l’on  connaîtra  l’étiologie  et  la  nature  réelle  des  affections  en  litige.  En 
tout  cas,  j’estime  que  l’on  doit  désormais  reprendre  l’étude  de  toutes 
ces  observations,  en  analysant  de  beaucoup  plus  près,  les  divers  symp¬ 
tômes,  les  commémoratifs,  les  antécédents  personnels  et  héréditaires, 
en  s’efforçant,  par  la  chimie  biologique,  par  les  examens  histologiques 
et  microbiologiques,  de  pénétrer  les  secrets  de  leur  pathogénie.  Loin 
d’être  faite,  l’histoire  des  érythèmes  polymorphes  n’estguèrequ’ébauchée. 

Tout  ce  qui  précède  doit  faire  comprendre  que  nous  ne  saurions  dé¬ 
crire  un  type  morbide  répondant  au  syndrome  dermatite  polymorphe 
prurigineuse  aiguë.  Nous  voulons  seulement  attirer  l’attention  sur  ces 
faits,  et  en  commencer  l’étude. 

Sous  l’étiquette  de  dermatites  polymorphes  prurigineuses  aiguës,  nous 
publierons  donc,  après  avoir  décrit  la  chronique,  toute  une  série  d’obser¬ 
vations  caractérisée  par  une  évolution  rapide,  par  une  éruption  poly¬ 
morphe,  érythémateuse,  vésiculeuse,  vésiculo-bulleuse  et  même  pustu¬ 
leuse,  par  des  phénomènes  douloureux,  tels  que  prurit  et  cuisson,  et 
parfois,  pas  toujours,  par  une  tendance  marquée  à  récidiver.  Nous  les 
classerons  en  diverses  catégories  pour  faciliter  leur  étude  et  pour  bien 
montrer  par  quels  degrés  insensibles  on  passe  des  faits  les  plus  simples 
et  tout  à  fait  semblables  à  des  érythèmes  polymorphes  vésiculo-bulleux 
ordinaires,  aux  faits  typiques  de  dermatite  polymorphe  prurigineuse 
subaiguë  et  chronique. 

Chapitre  IV. 

Exemples  du  peu  de  précision  qui  existe  dans  la  terminologie  des  érup¬ 
tions  bulleuses  depuis  les  travaux  de  Duhring . 

Il  suffit  de  parcourir  la  longue  discussion  qui  précède,  pour  voir  com¬ 
bien  toutes  ces  questions  sont  délicates,  combien  il  est  facile  de  donner 
aux  faits  qui  s’y  rapportent  des  étiquettes  erronées. 
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Il  n’en  est  pas  moins  vrai  que  toutes  ces  confusions,  si  excusables 
qu’elles  soient,  ont  déjà  porté  leurs  fruits.  Les  publications  récentes 
offrent  des  traces  évidentes  du  peu  de  netteté  des  idées  des  dermatolo- 
gistes  sur  ce  point  précis  de  la  pathologie.  A  force  de  généraliser,  d’iden¬ 
tifier  un  groupe  à  un  autre  groupe  voisin,  grâce  aux  faits  de  transition 
qui  existent  entre  eux,  on  en  arrive  à  ranger  dans  une  seule  et  même 
catégorie  des  cas  disparates  ou  à  publier  le  même  cas  sous  des  noms  qui 
ne  peuvent  avoir  ta  même  signification.  En  voici  quelques  exemples  : 

Robinson  (1)  ayant  à  relater  une  observation  qui  se  rapproche  de 
celles  de  Duhring,  l’intitule  Hydroa,  Impétigo  herpetiformis,  derma- 
titis  herpetiformis.  Donc,  pour  ce  derraatologiste,  ces  trois  dénomina¬ 
tions  sont  synonymes.  Stephen  Mackenzie  (2),  faisant  connaître  à  la 
Société  de  médecine  de  Londres  un  cas  d’éruption  polymorphe  érythé¬ 
mateuse  et  vésiculo-bulleuse,  ne  s’accompagnant  d’aucun  trouble  fonc¬ 
tionnel,  le  range  dans  la  dermatite  herpétiforme  de  Duhring  et  ajoute 
que  l’hydroa  des  femmes  enceintes  et  que  l’impetigo  herpetiformis 
d’Hebra,  doivent  être  considérés  comme  des  variétés  du  type  morbide 
créé  par  le  dermatologiste  américain. 

Malcolm  Morris  (3)  publie  un  cas  de  dermatite  herpétiforme  typique 
sous  les  noms  de  dermatitis  herpetiformis  ou  hydroa  ;  et  certes,  dans 
l’état  actuel  delà  science,  il  a  parfaitement  raison. 

Sherwell  fait  une  communication  à  la  Société  dermatologique  de 
New-York  (4)  sur  un  cas  qu’il  dénomme  pemphigiis  cachecticorum  ;  le 
D""  Fox  en  fait  un  cas  de  dermatitis  herpetiformis  ;  le  D’'  Robinson 
pense  qu’il  doit  être  rangé  dans  la  variété  pustuleuse  de  cette  affection 
qui  a  été  décrite  par  Hebra  (Impétigo  herpetiformis). 

R.  W.  Taylor  (S)  publie  sous  le  nom  d’hydroa  bulleux  de  Bazin 
(Pemphigus  à  petites  bulles),  le  cas  d’un  rhumatisant  mitral  et  aortique, 
atteint  d’œdème  pulmonaire  et  d’albuminurie  qui  fut  pris,  le  18  juillet, 
à  la  suite  d’administration  de  bromure  de  potassium,  d’une  éruption 
érythémateuse  et  vésiculo-hulleuse,  accompagnée  de  sensations  de 
brûlure  et  de  cuisson,  laquelle  disparut  le  l®""  août,  trois  jours  avant 
sa  mort,  'faylor  ajoute  qu’il  pense  que  ce  fait  doit  être  rangé  dans  un 
seul  et  même  groupe  avec  l’herpes  gestationis,  le  pemphigus  prurigi- 

(!)  A .  R.  Robinson.  —  {Journal  of  cutaneous  and  venereal  Diseases,  janvier 
1885). 

(2)  Stephen  Mackenzie.  —  (Société  de  méd.  de  Londres,  du  29  novembre  1886). 

(3)  Malcom  Morris.  —  Harveian  Society  of  London,  19  mai  1887  (Brifish  med. 
Journal,  p.  1216,  4  juin  1887). 

(4)  Sherwell.  —  Pemphigus  Cachecticorum  New  York  dermatological  Society, 
149'  meeting  {Journal  of  cul.  and  venereal  Diseases,  p.  11,  janvier  1885). 

(5)  R.  W.  Tatlor.  — Contribution  à  l’étude  de  i’hydroa  bulleux  de  Bazin  et  de 
la  dermatite  Irerpétiforme  de  Duhring  [Journal  of  Cul.  and  Venereal  diseases, 
p.  106,  avril  1886). 
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nosus,  l’herpes  phlyctœnodes,  l’impetigo  herpetiformis,  etc.,  etc...  Or, 
il  est  fort  probable  qu’il  s’agit  là  d’une  éruption  médicamenteuse  ;  en 
tout  cas,  elle  ne  peut  être  assimilée  aux  faits  que  nous  étudions. 

Payne  (1)  publie  sous  le  titre  d’herpès,  le  cas  d’un  enfant  de  3  ans,  qui 
fut  atteint  à  la  cuisse  et  au  flanc  gauches,  d’une  éruption  érythémateuse 
et  pustuleuse  sans  démangeaisons  qui  disparut  rapidement  par  de 
simples  lotions  au  sous-acétate  de  plomb  :  il  reconnaît  qu’il  serait  fort 
possible  que  ce  fût  simplement  une  éruption  médicamenteuse,  mais  il 
ajoute  qu’elle  ressemblait  à  l’impetigo  herpetiformis  d’Hebra,  et  qu’elle 
pourrait  être  rangée  dans  la  dermatite  herpétiforme  de  Duhring. 

De  pareils  exemples  nous  paraissent  suffisants  pour  démontrer  à 
quelles  confusions,  fort  excusables  d’ailleurs,  nous  le  répétons,  les 
dermatologistes  peuvent  être  entraînés  quand  un  groupe  morbide  ne 
présente  ni  divisions,'  ni  terminologie  précises. 

Certes  la  conception  de  la  dermatite  herpétiforme  fait  le  plus  grand 
honneur  à  Duhring  ;  il  a  compris  qu’il  y  avait  des  liens  étroits  entre 
certaines  éruptions  bulleuses,  et  s’il  s’est  trompé,  à  notre  sens  du  moins, 
pour  l’impetigo  herpétiforme,  il  faut  reconnaître  que,  pour  l’herpes 
gestationis  et  pour  les  faits  que  nous  venons  de  désigner  sous  le  nom  de 
dermatites  polymorphes  prurigineuses  aiguës,  il  a  en  partie  raison. 

Mais  il  n’a  pas  établi  de  divisions  dans  son  groupe  ;  aussi  les  limites 
en  sont-elles  peu  précises  et  la  plupart  des  auteurs,  frappés  de  l’indéci¬ 
sion  de  ses  contours,  se  refusent  à  l’admettre. 

Gomment,  en  effet,  ne  pas  remarquer  les  contradictions  de  l’auteur? 
Il  fait  rentrer  dans  sa  dermatite  herpétiforme  des  affections  à  marche 
aussi  aiguë  que  l’herpès  phlycténoïde,  et  il  dit  ensuite  que  sa  dermatite 
herpétiforme  se  différencie  de  l’érythème  polymorphe  bulleux  par  ses 
allures  chroniques,  tandis  que  l’érythème  polymorphe  bulleux  est  une 
affection  de  courte  durée  ! 

Comment  pouvoir  accepter  comme  bien  constitué  un  type  morbide  qui 
renferme  des  éruptions  aigues  et  chroniques,  des  affections  toujours  pus¬ 
tuleuses  et  mortelles  comme  l’impetigo  herpetiformis,  des  affections  lé¬ 
gères,  bénignes  et  fugaces  comme  les  dermatites  polymorphes  pruri¬ 
gineuses  aiguës,  des  affections  aussi  longues  et  aussi  terribles  que  la 
dermatite  polymorphe  prurigineuse  chronique?  Il  n’est  plus  possible 
d’en  faire  une  étude  fructueuse,  de  lui  reconnaître  des  caractères  précis 
permettant  de  le  différencier  des  types  voisins,  et  l’on  légitime  ainsi  toute 
sorte  de  confusions  qui  ne  tardent  pas  à  se  produire. 

(1)  Payne.  —  (Reports  of  the  Department  for  skin  diseases  in  St-Thomas  Hos¬ 
pital  reports  for,  1884,  p.  ‘227  et  232). 
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Conclusions. 

Pour  résumer  cette  trop  longue  discussion,  nous  dirons  : 

1"  Que  l’impetigo  herpetiformis  d’Hebra  nous  paraît  constituer  une 
entité  morbide  à  part,  et  ne  saurait,  d’après  nous,  rentrer  dans  la  derma¬ 
tite  herpétilbrme  de  Duhring. 

2“  Que  la  dermatite  herpétiforme  de  Duhring  nous  semble  devoir  être 
comprise  comme  un  nom  générique  servant  à  désigner  un  ensemble  de 
faits  ayant  des  caractères  communs  entre  eux,  mais  pouvant  être  grou¬ 
pés  en  plusieurs  catégories  distinctes. 

3“  Que  l’une  de  ces  catégories  est  nettement  définie  par  les  neuf  obser¬ 
vations  de  Duhring  résumées  au  commencement  de  cet  article  :  nous  la 
désignerons,  jusqu’à  meilleure  dénomination,  sous  te  nom  de  Dermatite 
polymorphe  (ou  multiforme  ou  pemphigoide)  prurigineuse  chronique,  à 
poussées  successives. 

4“  Que  Vherpès  gestationis  nous  paraît  constituer  une  deuxième  caté¬ 
gorie  bien  nette,  voisine  de  la  précédente,  qu’entre  ces  deux  types  il 
existe  des  faits  de  passage,  que  le  nom  de  Dermatite  polymorphe  (ou 
multiforme  ou  pemphigoide)  prurigineuse  récidivante  de  la  grossesse, 
nous  paraît  convenir  à  cette  affection. 

5“  Que  certains  faits  décrits  sous  le  nom  de  pemphigus,  et  en  parti¬ 
culier  sous  le  nom  de  pemphigus  pruriginosus,  doivent  être  rangés  dans 
l’une  ou  l’autre  des  deux  catégories  précédentes. 

6°  Qu’il  est  nécessaire  d’établir  quelques  réserves  au  sujet  de  cei-tains 
autres  faits  que  Duhring  a  ci'u  devoir  ranger  dans  sa  dermatite  herpéti¬ 
forme. 

7“  Que  sous  les  noms  d’herpès  phlycténoïde  (Chausit  et  Gibert),  d’hy- 
droa  vésiculeux  et  bulleux  (Bazin),  d’hydroa  pruriginosum  et  d’hydroa 
herpétiforme  (Tilbury  Fox,  Colcott  Fox,  L.  D.  Bulkley,  G.  H.  Fox,  Rad- 
cliffe  Grocker,  G.  T.  Elliot),  on  a  décrit  tout  à  la  fois  des  cas  de  der¬ 
matite  polymorphe  prurigineuse  chronique  à  poussées  successives,  des 
eas  d’herpès  gestationis,  et  des  eas  qui  se  rapprochent  de  ces  types  mor¬ 
bides  par  la  forme  de  leur  éruption,  par  leurs  phénomènes  subjectifs 
douloureux,  mais  qui  en  diffèrent  par  leur  étiologie  et  par  leur  évolution 
rapide. 

Ces  cas,  que  Duhring  a  fait  rentrer  dans  sa  dermatite  herpétiforme, 
mais  qu’il  a  eu,  d’après  nous,  le  tort  de  confondre,  comme  les  auteurs 
précédents,  dans  une  seule  et  même  description  avec  les  autres  entités 
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morbides  dont  nous  venons  de  parler,  doivent,  ce  nous  semble,  être  le 
sujet  de  recherches  nouvelles.  Il  nous  est  impossible,  dans  l’état  actuel 
de  la  science,  d’en  faire  un  type  clinique  bien  défini  :  mais  pour  com¬ 
mencer  leur  étude,  nous  croyons  devoir  les  ranger  dans  une  troisième 
catégorie,  peut-être  voisine  de  la  dermatite  polymorphe  prurigineuse 
chronique  à  poussées  successives,  à  laquelle  les  rattachent  toute  une  sé¬ 
rie  de  faits  de  transition  ;  nous  ne  pensons  pas  qu’on  soit  encore  autorisé 
à  les  considérer  comme  constituant  la  forme  aiguë  de  la  dermatite  poly¬ 
morphe  prurigineuse  chronique;  cependant  on  peut,  comme  nous 
l’avons  démontré,  les  grouper  provisoirement  sous  le  nom  de  dermatites 
polymorphes  (ou  multiformes  ou  pemphigoïdes)  prurigineuses  aiguës. 

Voici  donc  comment  nous  croyons  qu’on  peut  comprendre  les  affec¬ 
tions  que  nous  venons  de  discuter,  en  laissant  complètement  de  côté 
celles  que  nous  avons  éliminées  dans  le  cours  de  cette  revue  critique. 

Elles  constituent  deux  groupes  totalement  distincts  ; 

I.  —  L'impetigo  herpetiformis  d’Hebra  dont  nous  avons  donné  une 
description  succincte  et  que  nous  laisserons  complètement  de  côté. 

II.  —  Toute  une  grande  classe  d’affections  caractérisées  par  des  érup¬ 
tions  polymorphes  d’aspect,  figurées  et  non  figurées,  érythémateuses, 
érythémato-papuleuses,  papuleuses,  papulo-vésiculeuses,  vésiculo-bul- 
leuses,  bulleuses  et  pustuleuses,  par  des  phénomènes  douloureux  cons¬ 
tants,  tels  que  sensations  de  cuisson,  de  brûlure,  de  démangeaison  et  de 
prurit  des  plus  intenses,  et  par  une  évolution  par  poussées  successives. 

Nous  leur  donnerons  le  nom  de  dermatites,  mot  vague  qui  signifie 
simplement  inflammation  des  téguments,  et  non  celui  d’érythème,  qui 
nous  semble  devoir  être  exclusivement  réservé  à  des  éruptions  fugaces, 
caractérisées  par  une  simple  rougeur  des  téguments  ;  nous  y  ajoutons  : 

a)  L’épithète  de  polymorphe  ou  multiforme,  pour  bien  désigner  la  na¬ 
ture  même  de  l’éruption;  mais  nous  adopterions  aussi  volontiers  celle  de 
vésiculo-bulleuse  ou  de  pemphigoïde. 

b)  L’épithète  de  prurigineuse,  pour  bien  désigner  l’importance  et  la 
constance  des  troubles  fonctionnels. 

Cette  dermatite  polymorphe  prurigineuse  ainsi  comprise  n’est  qu’un 
syndrome  ;  les  faits  qui  y  rentrent  peuvent  être  divisés  en  trois  groupes 
principaux  : 

1“  Dermatites  polymorphes  prurigineuses  a  poussées  successives  com¬ 
prenant  : 

a)  Des  faits  chroniques  d’une  très  longue  durée  semblant  constituer 
une  entité  morbide  bien  définie  :  la  dermatite  polymorphe  prurigineuse 
chronique. 

b)  Des  faits  d’une  moins  longue  durée  se  terminant  par  la  guérison 
après  une  évolution  de  plusieurs  mois  ;  dermatite  polymorphe  prurigi- 
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neuse  subaiguë  ou  bénigne  ;  ce  n’est  qu’une  simple  variété  de  la  maladie 
précédente. 

2°  Dermatites  polymorphes  prurigineuses  aigues,  dont  les  rapports 
avec  les  affections  décrites  jusqu’ici  sous  le  nom  d’érythèmes  polymorphes 
vésiculo-bulleux  sont  des  plus  étroits,  et  qui  constituent  un  ensemble 
de  faits  assez  mal  définis,  dans  lequel  nous  ne  pouvons  encore  distin¬ 
guer  de  types  cliniques  bien  nets. 

3“  Dermatites  polymorphes  prurigineuses  récidivantes  de  la  grossesse 
{herpes  geslationis)  constituant,  ce  nous  semble,  un  type  morbide  bien 
défini . 

Enfin,  entre  chacun  de  ces  trois  groupes  principaux,  existent  de  nom¬ 
breux  faits  de  transition,  qui  paraissent  établir  entre  eux  des  liens  assez 
étroits,  mais  sur  la  valeur  desquels  nous  nous  sommes  déjà  expliqués. 

Dans  la  11®,  la  IIP  et  la  IV®  partie  de  ce  travail,  nous  allons  successi¬ 
vement  étudier  les  trois  groupes  que  nous  venons  de  distinguer. 


{A  suivre.) 


II 


DEUX  CAS  DE  TUBERCULOSE  VERRUQUEUSE  DE  LA  PEAU. 
—  DU  TRAITEMENT  lODOFORMÉ  APPLIQUÉ  PAR  LA 
MÉTHODE  HYPODERMIQUE  A  LA  SGROFULO-TUBERGULOSE 
CUTANÉE  NON  ULGÉRATIVE, 

Par  A.  MOREL-LAVALLÉE, 

Chef  de  clinique  de  la  Faculté  à  l’hôpital  Saint-Louis. 

{Suite  et  fin.) 


III. 

2“  Passons  aux  «  ulcérations  tuberculeuses  »  proprement  dites  (1).  Ici 
nous  voyons  changer  la  face  des  choses  :  l’insuccès  a  été  total,  absolu  ; 
autant  qu’il  peut  être  permis  de  prononcer  ces  mots  après  des  expé¬ 
riences  faites  en  nombre  aussi  restreint. 

Obs.  VI.  (Résumée).  Ulcération  tuberculeuse  de  l'aile  du  nez.  Tuberculo- 
scrofulides  ulcératives. 

Amélie  N...,  23  ans,  mécanicienne,  entre  le  12  septembre  1887  dans  le 
service  de  M.  Fournier,  salle  Henri  IV,  n"  15. 

Bonne  santé  antérieure.  Mariée  il  y  a  4  ans.  S’enrhume  facilement  depuis 
2  ans  ;  tousse  et  est  enrouée  depuis  un  an  ;  maigrit  et  a  des  sueurs  nocturnes 
depuis  quelques  mois.  —  Névralgies  thoraciques  mobiles. 

Il  y  a  8  mois  qu’elle  s’est  aperçue  d’un  petit  bouton  au  nez,  à  l’angle  de 
la  cloison  et  de  l’aile  droite  ;  fréquemment  écorché,  il  devint  croùteux,  mais 
resta  indolent  et  stationnaire  pendant  5  mois.  —  Ni  enchiffrènement,  ni  co¬ 
ryza,  ni  ozène. 

Depuis  3  mois,  la  lésion  s’est  ulcérée  et  s’est  étendue  sur  tout  le  bord  in¬ 
férieur  de  l’aile  du  nez,  dont  elle  a  détruit  la  face  interne  sur  une  hauteur 
d’un  demi-centimètre. 

La  face  externe  de  l’aile  du  nez  est  d’un  rouge  carminé,  enflammée,  pas 
très  tuméfiée,  mais  au  contraire  infiltrée  et  extrêmement  dure,  surtout  à  la 

(1)  Par  ces  mots  «  proprement  dites  »,  il  est  entendu  que  nous  ne  voulons  pas 
trancher  ici  la  question  de  l’identité  ou  de  la  non-identité  du  lupus  et  de  la  tuber¬ 
culose;  on  eût,  en  effet,  presque  pu  appliquer  aux  deux  cas  qui  suivent  le  nom  de 
lupus  ulcératif  rongeant  ;  mais  nous  voulons  dire  simplement  tuberculo-scrofulides 
à  forme  ulcéreuse,  ulcératives  d’emhlée. 
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partie  inférieure,  qui  constitue  le  bord  externe,  irrégulier  de  l’ulcération; 
celle-ci  est  déchiquetée,  rouge  jaunâtre,  à  fond  inégal  et  raviné.  L’aspect 
objectif  est  exactement  celui  d’un  chancre  simple,  —  auquel  il  ne  faut  pas 
songer  pour  plusieurs  raisons,  entre  autres,  la  longue  durée  de  l’affec¬ 
tion,  etc.,  etc.  La  dureté  ligneuse  de  l’infiltration  du  derme,  le  bord  relevé, 
taillé  à  pic,  l’absence  de  toute  configuration  géométrique,  la  chronicité  de 
l’ulcère  pourraient  également  faire  songer  à  un  épithéliome,  dont  nous  reje¬ 
tons  l’hypothèse  pour  d’autres  considérations. 

U  Lupus  exedens  »,  voilà  l’idée  qui  s’impose  tout  d’abord;  ou  même  ulcé^ 
ration  franchement  bacillaire,  vu  le  dépérissement  de  la  malade  et  la  netteté 
des  signes  pulmonaires  (expiration  prolongée  ;  respiration  humée,  rude,  souf¬ 
flante  même  à  l’un  des  sommets  ;  vibrations  exagérées  ;  craquements  secs  et 
môme  humides). 

Cependant,  comme  la  malade  a  eu,  il  y  a  quelque  3  ou  4  ans,  une  érup¬ 
tion  indéterminée  pour  laquelle  elle  a  pris  de  l’iodure;  comme  son  mari, 
4  mois  après  le  mariage,  aurait  eu  un  chancre  du  menton  suivi  de  roséole 
et  de  <i  plaques  »,  on  institue,  du  12  au  23  septembre,  le  traitement  spéci¬ 
fique  :  Kl  =  3  grammes. 

I  pii.  Dupuytren. 

Aucune  modification  locale. 

Le  23  septembre  au  matin,  hémoptysies  abondantes;  râles  sous  crépitants 
aux  sommets. 

Le  27,  on  abandonne  définitivement  le  traitement  antisyphilitique;  on 
commence  les  injections  de  vaseline  iodoformée  dans  la  fesse  (2  par  jour).  — 
La  malade  sort  le  7  octobre,  10  jours  après,  sans  amélioration.  Elle  revient 
tous  les  matins  dans  la  salle,  où  on  lui  fait  ses  injections,  et  on  lui  touche  à 
présent  la  plaie  avec  l’éther  iodoformé. 

13  octobre.  —  Le  rouge  congestif  de  la  peau  a  diminué,  mais  l’ulcération 
creuse  davantage. 

25  octobre.  —  Aucun  changement.  Cautérisation  au  Paquelin. 

31  octobre.  —  Ulcération  non  modifiée,  taillée  â  pie,  atone,  à  fond  jau¬ 
nâtre. 

Obs.  vil  Ulcération  tuberculeuse  de  l’aile  du  nez.  —  (Tuberculose  intra- 
nasale.)  —  (Résumée,  recueillie  avec  M.  Hudelo,  interne  du  service.) 

Louise  Cerv. . .,  30  ans,  couturière,  est  entrée  le  27  septembre  1887,  salle 
Henri  IV,  n“  4,  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Fournier. 

Élevée  â  la  campagne.  —  Pas  d’antécédents  scrofuleux.  —  Mariée  à 
22  ans. 

En  1881,  son  mari  est  mort  de  tuberculose  subaiguë. 

En  1880,1a  malade  avait  commencé  â  s’apercevoir,  en  se  mouchant,  qu’elle 
avait  de  l’ozène,  et  pendant  3  ans,  il  en  fut  de  même  sans  autre  incident 
qu’un  enchiffrènement  fréquent  l’hiver. 

II  y  a  3  ans,  elle  se  prit  à  moucher  des  croûtes,  quelquefois  sanguino¬ 
lentes,  mais  jamais  il  ne  vint  de  séquestres  cartilagineux  ou  osseux. 

Pas  de  douleur.  —  Conservation  de  l’odorat. 

En  avj'il  1886,  rougeur  et  gonflement  de  l’orifice  nasal. 

En  septembre,  apparition,  à  l’aile  droite  du  nez,  d’une  petite  lentille  rou¬ 
geâtre  qui  devint  croûteuse,  puis  s’excoria,  et  l’ulcération  se  mit  un  jour  à 
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grandir  rapidement  au  point  de  ronger  presque  toute  la  marge  interne  de 
l’aile  droite. 

Vers  la  même  époque,  il  se  fit  sur  l’aile  gauche  du  nez  un  processus  ana¬ 
logue,  plus  intense  depuis  mars  1887.  Mais  là,  la  moitié  antérieure  du  bord 
libre  de  l’aile  gauche  est  seule  intéressée. 

Santé  générale  intacte. 

État  actuel  (27  septembre  1887).  Paraît  en  bonne  santé.  Aurait  facilement 
des  palpitations.  —  On  trouve  en  effet  les  traces  d’une  endopéricardite  qu’on 
parvient  à  reconstituer  et  qui  a  dû  exister  il  y  a  quelque  deux  ans.  —  Hy¬ 
pertrophie  cardiaque!  —  Double  lésion  mitrale  et  symphyse  péricardique 
probables. 

Les  poumons  semblent  en  bon  état,  bien  qu’avec  un  peu  de  rudesse  res¬ 
piratoire. 

Le  nez  est  tuméfié  dans  son  ensemble  ;  la  peau,  surtout  à  droite,  y  est 
d’une  couleur  rouge  vineuse,  infiltrée,  mollasse.  —  Le  bord  de  l’aile  droite 
est  dans  toute  son  étendue  le  siège  d’une  ulcération  profonde,  anfractueuse, 
irrégulière,  roUge  jaunâtre,  qui  a  rongé  toute  la  doublure  muqueuse  sur  une 
hauteur  de  7  à  8  millimètres. 

Petite  ulcération  sur  l’aile  gauche. 

Dans  l’intérieur  des  fosses  nasales  on  suit  à  l’œil  nu,  remontant  sur  la 
cloison,  un  tissu  végétant,  rouge  pâle,  granuleux,  mais  en  voie  de  cicatrisa¬ 
tion. 

On  institue  le  traitement  par  les  injections,  dans  le  dos  et  les  fesses,  de 
2  grammes  par  jour  de  vaseline  iodoformée  à  1  0/0  préparée  à  la  pharmacie 
de  l’hôpital.  ^ 

20  octobre.  —  20  jours  après,  la  rougeur  livide  du  nez  a  certainement 
rétrocédé  et  pâli,  et  le  gonflement  inflammatoire  a  diminué.  Mais  Vulcération 
a  continué  à  progresser  de  telle  façon  qu’il  ne  paraît  persister  au  bas  de 
l’aile  droite  du  nez,  qu’un  lambeau  de  peau  complètement  évidé  à  l’intérieur. 
L’aspect  est  absolument  chancrelliforme. 

4-10  novembre.  —  Érysipéloïde  de  la  face. 

10-20  novembre.  —  Les  phénomènes  généraux  ont  disparu.  —  Desqua¬ 
mation  légère. 

22  novembre.  —  L’ulcération  de  la  narine  droite  n’existe  pour  ainsi  dire 
plus  ;  une  petite  croùtelle  recouvre  la  partie  inférieure  de  l’aile  du  nez. 
Mais  celle-ci  a  éprouvé  une  véritable  perte  de  substance  en  hauteur. 

Remarque.  —  Les  injections  iodoformées  ont  été  cessées  le  4  novembre. 
L’amélioration  des  ulcérations  SSsales  doit  être  vraisemblablement  mise  sur 
le  compte  de  la  dermite  intercurrente. 

IV. 

Si  maintenant,  sans  rester  sous  la  fâcheuse  impression  de  ces  deux 
derniers  cas,  nous  récapitulons  tout  ce  qui  précède,  il  ne  nous  semble 
pas  exagéré  de  dire  que  l’iodoforme  employé  comme  nous  l’avons  fait  a  eu 
une  heureuse  action  incontestable  sur  cinq  cas  de  scroMo-tuberculose 
de  la  peau.  Mais  insistons  bien  sur  deux  points  ;  1"  autant  cette  action 
modificatrice  nous  a  semblé  étonnante  comme  rapidité  et  efficacité, 
autant  nous  devons  nous  empresser  de  constater  que  pas  un  de  nos 
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malades  n’est  actuellement  guéri  complètement,  même  de  ses  lésions 
locales.  Chez  tous  ont  persisté,  bien  qu’à  un  état  notable  d’affaissement 
et  de  diminution,  ces  petits  îlots  rouge  jaunâtre  caractéristiques  qui 
constituent  sans  doute  des  foyers  tout  prêts  pour  la  repullulation 
(remarquons  toutefois  que  chez  aucun  malade  le  traitement  n’a  été 
prolongé  plus  de  deux  mois)  ;  2“  aux  succès  obtenus  dans  les  formes 
verruqueuse  et  lupique ,  nous  devons  opposer  les  insuccès  constatés 
dans  nos  deux  cas  d’ulcérations  tuberculeuses ,  lesquels  étaient  du  reste 
des  cas  défavorables  vu  l’existence  de  lésions  pulmonaires  dans  un  cas, 
—  et  l’inaction  de  l’éther  iodoformé  localement  appliqué  dans  les  deux 
cas. 

Comment  expliquer  l’action  de  l’iodoforme  dans  nos  cas  heureux? 
Quand  cette  substance  fut  introduite  dans  la  thérapeutique  courante, 
on  espéra  d’abord  avoir  trouvé  un  topique  spécifique  à  opposer  aux 
tuberculoses  externes,  et  de  fait,  des  ulcérations  tuberculeuses  de  la 
peau,  de  la  langue,  du  gland  avaient  été  guéries  par  lui  ;  mais  dans 
nombre  de  cas,  il  restait  impuissant.  Employé  avec  succès  en  injections 
sous  forme  de  teinture  éthérée  dans  la  cavité  des  abcès  froids,  il  donnait 
des  résultats  insignifiants,  —  administré  à  l’intérieur,  dans  la  phthisie 
pulmonaire.  Cet  avis  n’est  pas  unanime:  au  congrès  de  Washington,  le 
D‘’Singleton  Smith,  de  Londres,  déclarait  récemment  qu’il  faisait  avec 
succès  des  injections  intrapulmonaires  d’iodoforme. 

Et  pourquoi  cet  insuccès  ?  Parce  que  le  tube  digestif  ne  tolérait  pas 
l’iodoforme  ?  Point  ;  c’est  simplement  parce  que,  pas  plus  qu’un  autre 
médicament,  il  ne  constituait  un  spécifique  contre  le  bacille  de  Koch. 
Nous  avons  nous-même  prescrit  à  un  ami,  atteint  de  lésions  pulmo¬ 
naires,  des  injections  de  vaseline  iodoformée  dont  l'administration  a 
coïncidé  avec  une  exagération  de  l'amaigrissement  et  de  l'expectoration. 

L’action  bienfaisante  de  l’iodoforme  ne  nous  a  donc  encore  paru  évidente 
que  pour  certains  cas  d  e  tuberculose  cutanée ,  et  par  la  voie  hypodermique  ; 
du  moins  son  ingestion  en  pilules  n’a  produit  aucun  effet  comparable, 
surtout  comme  rapidité,  aux  résultats  que  nous  avons  signalés.  Mais 
notre  explication  n’en  est  guère  plus  avancée  :  topique  éprouvé  pour  les 
plaies  de  toute  sorte,  on  eût  compris  son  action  locale,  soit  en  applica¬ 
tions,  soit  en  injections  dans  les  tissus  malades.  Mais  le  succès  le  plus  re¬ 
marquable  que  nous  ayons  obtenu  est  celui  de  l’observation  III,  où  les 
injections  n’ont  été  faites  que  hors  et  loin  du  territoire  infecté.  Bien  plus, 
notre  ami  M.  Vaquez,  interne  de  M.  le  D''  Vidal,  paraît  n’avoir  pas  eu 
de  résultats  meilleurs  en  faisant  les  injections  dans  les  régions  malades. 

L’iodoforme  n’est  donc  pas  seulement  un  antiseptique  local,  comme 
tendaient  à  le  faire  croire  les  récentes  expériences  de  Singer,  en  Alle¬ 
magne. 
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Voulant  s’assurer  de  la  puissance  parasiticide  de  riodoforme, 
Singer  saupoudra  de  cette  substance  des  cultures  de  bactéridies  char¬ 
bonneuses  dans  la  gélatine.  Les  ensemencements  faits  avec  le  contenu 
de  ces  tubes  restèrent  stériles.  2“  Les  inoculations  faites  aux  souris  avec 
cette  même  gélatine  ne  devinrent  négatives  que  quand  l’iodoforme  eut 
séjourné  plus  de  cinq  jours  sur  cette  gélatine.  3“  Mais  il  y  a  plus  :  si  l’on 
injecte  une  culture  de  charbon  sous  la  peau  en  un  point  où,  au  moins 
une  demi-heure  avant,  on  a  introduit  de  l’iodoforme,  la  bactéridie  ne  se 
développe  pas  ;  seulement  si  les  deux  inoculations  a  d'iodoforme  et 
b  de  charbon  ne  sont  pas  faites  au  même  point,  la  souris  meurt  du  ehar- 
bon.  L’action  de  riodoforme,  conclut  Singer,  est  donc  celle  d’un  anti¬ 
septique  ;  mais  elle  est  exclusivement  locale.  {Bull.  méd.  du 
7  septembre  1887.) 

C'est  possible  pour  le  charbon,  mais  c’est  inexact  pour  la  tuberculose; 
nos  expériences  le  démontrent,  croyons-nous,  péremptoirement  ;  à 
moins  qu’on  ne  veuille  dire  qu’ici  l’iodoforme  agit  non  comme  microbi- 
cide,  mais  comme  spécifique,  ce  qui  nous  serait  indifférent.  Les  recher¬ 
ches  de  Singer  n’en  sont  pas  moins  des  plus  intéressantes  parce  qu’elles 
ont  mis  plusieurs  points  en  lumière  :  à  savoir  que  l’action  de  riodo¬ 
forme  est  lente  ;  il  lui  faut  cinq  jours  pour  empêcher  «  des  »  bactéries 
de  se  produire  ;  il  lui  faut  au  moins  une  demi-heure  pour  stériliser  un 
point  de  l’organisme  et  le  rendre,  ce  point-là,  impropre  à  la  pullulation 
des  bactéries  en  question.  Or,  cela  est  parfaitement  conforme  aux 
données  delà  clinique.  Depuis  qu’on  connaît  l’iodoforme,  les  chirurgiens 
ont  appris  qu’avec  lui  on  pour  ait  faire  des  pansements  rares;  c’est  «  devait  » 
qu’il  aurait  fallu  dire.  Déjà  plusieurs  praticiens  s’étaient  aperçus  (D‘’Cla- 
dot  (?),  observation  inédite),  que  telle  plaie,  non  modifiée  en  un  jour  par 
riodoforme,  guérissait  par  l’occlusion  iodoformée  renouvelée  tous  les 
trois  ou  quatre  jours  ;  ce  qui  s’est  passé  dans  notre  observation  I  confirme 
cette  opinion,  que  vient  encore  corroborer  la  découverte  de  Singer. 

Gomment  agit  riodoforme  en  médicament  topique?  Par  l’iode  qu’il 
dégage,  répondent  les  chimiâtres.  C’est  possible,  dirons-nous,  mais  cela 
ne  paraît  pas  s’appliquer  à  la  méthode  hypodermique.  Dans  ce  cas  on 
trouve  bien,  il  est  vrai,  par  le  chloroforme,  l’acide  nitrique  ei  la  cha¬ 
leur,  la  coloration  rose  de  l’iode  dans  l’urine,  ce  qui  indique  la  décom¬ 
position  qu’a  subie  l’iodoforme  injecté.  Mais  en  tout  cas,  il  ne  nous 
paraît  pas  démontré  que  l’injection  d’une  quantité  correspondante  d’iode 
eût  produit  le  même  effet.  Voici  du  reste  ce  qui  nous  est  arrivé  :  pendant 
que  la  malade  de  notre  observation  II  était  en  traitement,  nous  nous 
absentâmes  une  dizaine  de  jours  ;  au  retour,  nous  fûmes  étonné  de  voir 
que  l’amélioration  n’avait  pas  continué  aussi  vite  qu’au  début.  Puis, 
nous  nous  aperçûmes  que  la  vaseline  servant  aux  injections  était  rouge 
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clair,  au  lieu  de  jaune  doré.  On  l’avait  laissée  exposée  à  la  lumière  ; 
l’iodoforme  s’était  décomposé  en  partie.  Avec  l’usage  d’un  flacon  neuf, 
le  mieux  reparut  et  continua.  Il  nous  a  également  semblé  que  la  vaseline 
rougie  par  l’iode  naissant  était  moins  indifférente  aux  tissus  que  celle 
contenant  l’iodoforme  pur. 

Cette  dernière,  en  effet,  ne  cause  aucune  espèce  de  douleur  ;  elle  se 
résorbe  très  vite,  si  bien  que  nous  avons  pu  faire  tous  les  jours  les 
injections  à  peu  près  au  tnême  endroit.  Les  seules  précautions  à  prendre 
sont  de  maintenir  le  flacon  bouché,  à  l’abri  de  la  lumière  ;  de  laisser 
baigner  les  aiguilles  dans  l’alcool  pour  empêcher  l’encrassement  qui  s’y 
produit  à  la  longue.  Nous  ajouterons  ceci  :  il  nous  a  paru  préférable 
d’employer  la  vaseline  iodoformée  à  l'eucalyptol,  non  à  cause  de  l’ac¬ 
tion  de  l’eucalyptol  sur  la  tuberculose  (à  laquelle  nous  sommes  fort  peu 
croyant),  mais  parce  qu’il  agit  comme  alcool  en  rendant  la  vaseline 
plus  fluide  et  peut-être  en  aidant  à  maintenir  l’iodoforme  dissous. 

Les  conclusions  que  l’on  peut  tirer  de  cette  courte  étude  nous  parais¬ 
sent  pour  l’instant  devoir  se  borner  aux  propositions  suivantes  : 

1°  L’iodoforme,  administré  à  petites  doses  par  la  voie  hypoder¬ 
mique,  est  un  médicament  utile  dans  le  traitement  de  certaines  der- 
mato-tuberculoses.  —  Sous  son  influence,  le  tissu  lupeux  pâlit  et  se 
rétracte,  et  les  tubercules  s’affaissent  :  cette  action  est  surtout  marquée 
les  premiers  jours  du  traitement. 

2“  Il  semblerait  agir  plutôt  comme  un  spécifique  s’adressant  à  la 
maladie  que  comme  un  antiseptique  local  ; 

3“  Il  n’a  encore,  jusqu’à  présent,  produit  une  seule  guérison  com¬ 
plète,  même  locale;  mais  nous  lui  avons  dû  des  améliorations  considé¬ 
rables,  et  de  plus,  il  faut  tenir  compte  de  ce  fait,  que  chez  aucun 
malade  le  traitement  n’a  encore  été  suivi  plus  de  deux  mois  ;  en  outre, 
nous  avons  donné  des  doses  empiriques.  —  Il  doit  donc  être  considéré, 
sinon  comme  un  agent  curatif,  au  moins  comme  un  tonique  spécifique 
de  premier  ordre  pour  les  tuberculeux  de  la  variété  qui  nous  occupe. 
C’est  un  adjuvant  puissant  au  traitement  chirurgical.  Avant  de  com¬ 
mencer  à  attaquer  par  les  scarifications  un  lupus,  nous  tenterions  volon¬ 
tiers,  par  induction  théorique,  de  faire,  pendant  quelque  temps,  des 
injections  iodoformées,  autant  pour  «  remonter  »  le  malade  que  pour 
atténuer  la  virulence  du  foyer  morbide,  et  diminuer  ainsi  les  chances 
d’auto-irioculation;  —  absolument  comme  ou  sature  de  quinine  un  palu- 
dique  avant  de  lui  faire  subir  une  opération  chirurgicale. 

4°  Les  Injections  n’ont  pas  besoin  d’être  pratiquées  au  point  malade, 
fait  heureux,  si  l’on  considère  la  préférence  du  lupus  pour  la  face  et  le 
désagrément  de  «  piqûres  »  pratiquées  en  cet  endroit. 

5“  Il  est  vraisemblable  que  toute  substance  dissolvant  l’iodoforme 
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et  bien  tolérée  par  les  tissus  pourra  servir  d’excipient  ;  les  vaselines 
liquides,  pétrolép-vaselines,  etc.,  répondent  à  ces  conditions  et  sont 
bonnes  pour  cet  usage.  Elles  ne  sont  nullement  douloureuses  et  sont 
très  vite  absorbées.  Leur  préparation  doit  être  relativement  facile  (rap¬ 
pelons  que  la  dernière  solution  dont  nous  nous  sommes  servi  a  été 
préparée  à  la  pharmacie  de  l’hôpital  Saint-Louis).  L’adjonction  à  ces 
solutions  d’un  alcool,  et  en  particulier  d’eucalyptol,  peut  être  utile  au 
point  de  vue  pharmaceutique. 

6°  La  dose  à  laquelle  on  devra  s’arrêter  reste  encore  à  fixer.  Nous 
injections,  nous,  2  centigrammes  par  jour  à  un  adulte,  1  centigramme 
tous  les  deux  jours,  puis  tous  les  jours,  à  un  enfant  de  4  ans.  Peut-être 
y  aura-t-il  avantage  à  employer  des  doses  plus  élevées,  et  alors  il  est 
possible  que  les  résultats  soient  plus  complets.  Avec  les  quantités  que 
nous  indiquons,  les  malades  ne  s’apercevaient  pas  qu’ils  absorbassent 
de  l’iode  ;  ils  n’en  avaient  pas  la  saveur  dans  la  bouche  (non  plus  que 
celle  de  l’eucalyptol,  qui,  ordinairement,  paraît-il,  est  aisément  percep¬ 
tible  dans  l’haleine  du  malade). 
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HYDROA  BULLEUX  DE  BAZIN  A  RÉCIDIVE-  -  GUÉRISON, 

Par  le  D'-  PÉTRirVI  (de  Galatz), 

Professeur  à  la  Faculté  de  médecine  de  Bukharest. 

Le  7  mars  1887,  on  reçoit  dans  mon  service  de  l’hôpital  Colentina  le 
nommé  J.  M.,  âgé  de  15  ans,  apprenti  chez  un  cordonnier,  pour  y  être  soigné 
d’une  éruption  siégeant  au  visage  et  aux  mains,  avec  les  antécédents  sui¬ 
vants  : 

Dans  son  enfance,  il  a  souffert  à  différentes  reprises  des  fièvres  et  a  eu  la 
variole  et  la  rougeole  ;  tout  jeune  il  a  perdu  son  père,  mais  sa  mère  vit  en¬ 
core  et  se  porte  bien. 

Questionné  sur  la  maladie  qui  l’amène  dans  le  service,  il  dit  qu’il  y  a  trois 
semaines,  en  se  levant  le  matin,  il  s’est  lavé  les  mains  et  la  figure  avec  de  l’eau 
qui  avait  séjourné  pendant  la  nuit  dans  un  vase  hors  de  sa  chambre,  et,  dès  le 
lendemain,  il  vit  paraître  une  éruption  sur  les  régions  indiquées  ici,  éruption 
consistant  en  de  petites  vésicules,  transparentes,  qui  commencèrent  aux  com¬ 
missures  labiales,  et,  s’étendant  sur  le  menton  et  le  reste  du  visage,  gagnèrent 
le  front  et  les  oreilles.  Ensuite  une  éruption  semblable  parut  aux  extrémités 
supérieures,  en  commençant  par  la  peau  des  espaces  interdigitaux,  et  s’étendit 
rapidement  sur  les  régions  dorsales  des  mains. 

Cette  éruption  était  caractérisée  à  son  début  par  de  petites  vésicules  blan¬ 
châtres,  presque  Confluentes,  accompagnées  d’une  vive  démangeaison  qui  for¬ 
çait  le  malade  à  se  gratter,  à  déchirer  ainsi  les  vésicules,  d’où  sortait  un  cer¬ 
tain  liquide  d’une  coloration  blanchâtre  ;  et  ensuite  il  observa  des  croûtes 
jaunâtres . 

Quelque  temps  après,  le  prurit  ayant  disparu,  il  sentit  une  cuisson  tant  au 
visage  qu’aux  mains.  Pendant  les  trois  semaines  que  le  malade  resta  chez  lui, 
il  se  présenta  à  l’hôpital  Cotzea  où  il  prit  des  médicaments  gratuits,  une 
fois  une  pommade  blanche,  et  une  autre  fois  une  pommade  jaune,  et  comme 
le  mal  s’aggravait  il  se  décida  à  venir  se  faire  soigner  à  l’hôpital. 

Le  lendemain  matin,  nous  trouvons  le  malade  dans  la  salle  des  malades 
suspects  de  variole,  puisqu’on  avait  vu  le  malade  habillé,  le  visage  et  les 
paupières  œdématiés  et  couverts  d’éruption. 

L’état  du  malade  à  notre  visite  est  le  suivant  ;  Tuméfaction  œdémateuse  des 
paupières  qui  couvre  le  globe  oculaire  ;  cette  tuméfaction  occupant  toute  la 
figure  donne  au  malade  l’aspect  d’un  varioleux.  L’éruption  qui  couvre  pres¬ 
que  en  totalité  le  visage,  et  qui  s’étend  aux  oreilles,  consiste  en  des  vési¬ 
cules  pleines  d’un  liquide  séro-purulent,  et  des  bulles  grosses  comme  un 
pois,  les  unes  isolées,  d’autres  résultant  de  la  réunion  des  vésicules  entre  elles. 

Ces  bulles  contiennent  un  liquide,  les  unes  (plus  anciennes)  séro-purulent 
et  purulent  même  ;  les  autres  (les  plus  jeunes)  un  liquide  citrin,  transparent. 
Au  pavillon  des  oreilles,  on  observe  des  bulles  de  la  grosseur  d’une  pe- 
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tile  noisette,  remplies  d’un  liquide  transparent.  La  même  éruption,  vésicules 
et  bulles,  se  remarque  sur  la  face  dorsale  des  mains.  Tant  au  visage  qu’aux 
mains,  quelques  vésicules  se  réunissent  entre  elles  pour  former  des  bulles 
longues,  à  direction  oblique  sur  le  tégument.  Cette  éruption  est  presque  con¬ 
fluente,  très  peu  de  peau  reste  saine  sur  ces  régions,  et  l’on  remarque  aussi 
des  croûtes  jaunâtres,  les  unes  plus  grandes,  les  autres  plus  petites,  à  la  figure 
et  aux  mains  ;  et,  à  ces  dernières  régions,  on  observe  entre  les  doigts  des 
portions  d’épiderme  enlevées  par  le  grattage  et  des  surfaces  saignantes  dans 
trois  endroits  de  la  région. 

L’éruption  bulleuse  et  les  vésicules  des  mains,  ne  s’étendant  nullement 
du  côté  de  la  paume  de  la  main,  se  prolonge  en  haut  jusqu’à  l’articulation 
radio-carpienne  et  en  bas  jusqu’au  bout  des  doigts.  De  même  pour  l’érup¬ 
tion  occupant  le  visage  ;  elle  ne  s’étend  pas  au  delà  des  oreilles,  et,  sur  la 
région  cervicale  antérieure  et  postérieure,  on  ne  trouve  que  quelques  petites 
pustules,  mais  pas  de  vésicules,  pas  de  bulles  ni  de  croûtes  ;  et  ces  mêmes 
pustules  sont  survenues  à  la  suite  du  prurit  et  du  grattage  de  la  part  du 
malade. 

Nous  avons  fait  l’examen  microscopique  du  liquide  provenant  d’une  bulle 
et  nous  avons  trouvé  quelques  globules  rouges  de  sang  peu  colorés,  un 
grand  nombre  de  leucocytes  et  des  cellules  épidermiques  avec  des  noyaux 
très  prononcés. 

Nous  purgeons  le  malade  et  on  applique  sur  les  surfaces  malades  de  la 
poudre  d’amidon  avec  de  l’oxyde  de  zinc.  Le  malade  n’a  pas  de  fièvre,  mais 
il  dit  l’avoir  eue  au  commencement  de  sa  maladie. 

12  mars.  Amélioration  considérable  ;  l’œdème  ayant  presque  disparu,  le 
malade  peut  ouvrir  les  yeux  ;  les  bulles  sont  en  partie  effacées  ;  quelques- 
unes  d’entre  elles  présentent  à  leur  centre  un  point  blanc  ;  la  plupart  sont 
sèches,  et  l’on  observe  des  croûtes  jaunâtres  nombreuses  au  visage  et  aux 
mains  ;  ces  croûtes  sont  minces,  peu  adhérentes  et  faciles  à  enlever.  Cepen¬ 
dant  sur  les  pavillons  des  oreilles  on  voit  encore  des  surfaces  humides  qu’on 
rencontre  aussi  dans  quelques  endroits  à  la  région  dorsale  des  doigts. 

Le  14  mars,  application,  sur  les  croûtes,  de  vaseline  avec  de  l’oxyde  de 
zinc  et  les  mains  sont  enveloppées  avec  de  la  ouate. 

Le  21  mars,  le  malade  est  complètement  guéri.  Depuis  quatre  jours,  à  la 
place  de  l’éruption,  il  reste  une  coloration  plus  foncée  de  l’épiderme  nouvel¬ 
lement  formé  ;  mais  il  n’y  a  plus  trace  d’œdème  ni  au  visage  ni  aux  mains. 
Aussi  le  malade  est-il  congédié  le  jour  même. 

Le  24  mars,  le  malade  rentre  de  nouveau  dans  notre  service,  avec  la 
même  éruption  bulleuse,  et  il  nous  dit  qu’il  ne  s’est  plus  lavé  ni  les  mains, 
ni  la  figure  depuis  qu’il  est  sorti  de  l’hôpital,  et,  comme  il  a  les  mains  et  le 
visage  très  sales,  noircis  par  le  cirage,  il  dit  qu’en  sa  qualité  d’apprenti  chez 
un  cordonnier,  il  lui  est  très  difficile  de  se  tenir  propre.  11  rentre  dans  l’état 
suivant  :  tuméfaction  du  visage  ;  les  paupières  œdématiées  couvrent  com¬ 
plètement  les  yeux,  qu’il  ne  peut  pas  ouvrir.  Des  bulles  remplies  d’un  liquide 
lactescent  et  quelques  croûtes  minces  et  jaunâtres  couvrent  la  figure.  Les 
dimensions  des  bulles  sont  toujours  de  la  grosseur  à'un  pois,  mais  il  y  en  a 
d’autres  d’un  moindre  volume.  L’oreille  droite  est  tuméfiée  et  couverte  des 
bulles,  les  unes  distendues  par  le  liquide,  les  autres  crevassées,  laissant  écou¬ 
ler  le  liquide  et  donnant  lieu  à  des  croûtes.  L’éruption  ne  dépasse  pas  les 
limites  qu’elle  a  eues  primitivement,  seulement  elle  paraît  encore  plus  con- 
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fluente.  Même  éruption  avec  les  mêmes  caractères  et  limitée  à  la  face  dor¬ 
sale  des  mains. 

Le  malade,  ayant  du  prurit,  se  gratte  et  déchire  certaines  bulles,  d’où  l’état 
humide  des  parties. 

Application  de  poudre  d’amidon  avec  de  l’oxyde  de  zinc.  Le  malade  n’a 
pas  de  fièvre. 

Après  quelques  jours,  je  remplace  la  poudre  par  de  la  vaseline  avec  de 
l’acide  salicylique  et  de  l’oxyde  de  zinc  ;  bientôt  il  n’y  a  plus  de  bulles  ;  les 
croûtes  s’enlèvent  et  on  fait  prendre  au  malade  quelques  bains  avec  du 
bicarbonate  de  potasse.  Dix  jours  après,  le  malade  était  complètement  guéri, 
mais  je  le  gardai  encore  quelques  jours  dans  le  service,  pour  éviter  autant 
que  possible  une  nouvelle  récidive,  eu  égard  aux  circonstances  dans  lesquelles 
il  se  trouve.  Après  18  jours,  voyant  que  la  guérison  se  maintient,  je  le  con¬ 
gédie,  et  comme  aujourd’hui  il  s’est  passé  cinq  mois,  et  que  le  malade  n'est 
plus  retourné  à  l’hôpital,  nous  croyons  que  cette  fois  il  n’y  a  plus  eu  une 
nouvelle  poussée  éruptive. 

Nous  avons  publié  cette  observation,  parce  que,  comme  on  vient  de 
le  voir,  c’est  un  cas,  nous  pouvons  dire  type,  de  l’affection  décrite  par 
Bazin,  et  les  cas  de  ce  genre  sont  rares,  à  en  juger  par  les  publications 
que  nous  voyons  dans  les  revues  et  même  dans  le  magnifique  musée 
de  l’hôpital  Saint-Louis  de  Paris,  où  nous  n’avons  pas  rencontré  un  cas 
semblable  au  nôtre,  puisque,  dans  la  vitrine  16  de  ce  musée,  on  re¬ 
marque  un  cas  d’hydroa  vésiculeux  main  droite  ;  un  cas  d’hydroa,  genou 
droit  ;  hydroa,  main  gauche  ;  hydroa  vésiculeux  et  bulleux,  dos  des 
mains  ;  hydroa,  poignet  et  lèvres.  De  sorte  que  nous  n’avons  pas  ren¬ 
contré  un  cas  occupant  à  la  fois  le  visage  et  ne  dépassant  pas  les  oreilles, 
puis  le  dos  des  mains  sans  envahir  nullement  la  face  palmaire. 

Les  observations  récentes  dues  à  R.  W.  Taylor  et  à  H.  Radcliffe, 
bien  qu’intitulées  «  Hydroa  bulleux  »,  s’éloignent  de  notre  cas  et  en  effet 
le  cas  de  Taylor  (1)  se  rapporte  à  un  alcoolique  avec  lésion  aortique  et 
mitrale,  œdème  des  poumons  avec  5  0/0  d’albumine  dans  l’urine.  Ce 
malade  ayant  eu  un  délire,  on  le  calme  par  le  bromure,  et,  le  lende¬ 
main,  on  voit  paraître  une  éruption  vésiculeuse  puis  bulleuse  au  visage, 
au  cou  et  sur  le  dos  des  mains,  accompagnée  d’une  fièvre  intense  100“ 
Fahr.  Après  quelques  jours,  l’éruption  est  guérie  ;  mais,  l’état  général 
étant  mauvais,  le  malade  succombe  à  la  suite  d’un  délire.  De  sorte  que, 
si  l’éruption  a  été  semblable  à  celle  de  notre  malade,  elle  a  eu  certes  une 
autre  origine,  peut-être  bromique,  comme  le  dit  très  bien  l’auteur  qui 
analyse  l’observation  dans  les  Annales  de  dermatologie,  et,  en  tout  cas, 
c’était  un  hydroa  à  la  suite  d’une  grande  perturbation  dans  la  circula¬ 
tion  sanguine,  ce  que  l’on  n’a  pas  observé  dans  notre  cas  qui  peut  être 
considéré,  comme  je  viens  de  le  dire,  comme  un  cas  d’hydroa,  type 
idiopathique. 

Quant  aux  observations,  au  nombre  de  huit,  publiées  par  H.  Radcliffe 
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Crocker  (in  The  British  med.  Journal,  22  mai  1886)  et  analysées  dans 
le  numéro  2  des  Annales  de  dermatologie  de  1887,  de  l’aveu  même  de 
l’auteur,  ces  observations,  quoique  intitulées  «Hydroa»,  doivent  être 
considérées  comme  une  variété  à  part  d’hydroa  herpétiforme  et  non 
d’hydroa  bulleux  semblable  à  notre  cas.  En  effet,  on  n’a  qu’à  lire  ces 
observations  et  on  verra  que  presque  tous  les  huit  malades  ont  eu,  avec 
les  vésicules  et  bulles  qui  occupaient  presque  tout  le  corps,  de  l’éry¬ 
thème  circiné  dans  quelques  cas,  des  pustules  ;  on  remarquera  encore 
la  tendance  de  ces  éruptions  à  se  grouper  comme  les  éruptions  d’herpès. 

En  outre,  cet  hydroa  herpétiforme,  nommé  ainsi  par  Tilbury  Fox,  res¬ 
semble  beaucoup,  et  même  je  ne  vois  pas  de  différence,  au  pemphigus 
vulgaire  chronique.  Et,  cependant,  il  y  a  une  grande  différence  entre 
ces  deux  dermatoses  bulleuses  ;  l’une  peut  être  considérée,  comme  nous 
venons  de  le  dire,  comme  dermopathie  idiopathique,  tandis  que  l’autre 
est,  comme  on  le  voit  dans  les  observations  de  Crocker,  symptoma¬ 
tique,  chose  habituelle  pour  le  véritable  pemphigus  vulgaire  chronique. 

Du  reste,  Crocker  dit  clairement  que  l’hydroa  herpétiforme  de  Til¬ 
bury  Fox,  et  l’hydroa  bulleux,  doivent  être  considérés  comme  fort 
voisins  l’un  de  l’autre  ;  mais  nous  dirons  pourtant  très  peu  voisins 
d’après  les  arguments  qu’on  trouve  dans'  les  observations  de  Crocker 
même. 

Comment  expliquer  la  récidive  si  rapide  de  l’éruption  chez  notre  ma¬ 
lade  ?  Ainsi  qu’il  ressort  de  l’observation,  ce  petit  patient,  aussitôt  sorti 
de  l’hôpital  avec  la  peau  encore  trop  délicate,  condamné  à  vivre  dans  la 
saleté  sans  se  laver  tous  les  jours  les  mains  et  la  figure,  était  dans  [les 
meilleures  conditions  pour  voir  survenir  une  nouvelle  poussée.  C’est 
pourquoi  la  deuxième  fois  nous  avons  gardé  le  malade  à  l’hôpital  pen¬ 
dant  plusieurs  jours  après  la  guérison  pour  donner  le  temps  à  la  peau 
nouvelle  de  prendre  plus  de  résistance. 

Quelle  a  été  l’origine,  la  cause  première  de  cette  dermopathie  "?  Il  est 
difficile  de  répondre  d’une  manière  positive  à  une  pareille  question.  Mais 
il  est  probable  que  l’eau  prise  dans  un  vase,  qui  a  séjourné  pendant  la 
nuit  dans  la  cour,  doit  être  incriminée,  puisque  c’est  à  la  suite  du  lavage 
des  mains  et  de  la  figure  avec  cette  eau  que  le  malade  nous  dit  avoir  vu 
son  éruption  paraître. 
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(Observation  recueillie  dans  le  service  de  M.  BUDIIH, 
par  M.  l.inn,  élève  du  service.) 

Sommaire  :  Grossesse  de  8  mois.  —  Hydramnios.  —  Présentation  du 
sommet  en  0.  J.  D.  P.  réduite  spontanément.  —  Accouchement 
spontané.  —  L'enfant  qui  présente  des  lésions  syphilitiques  meurt 
après  sa  naissance:  autopsie;  examen  des  poumons. —  Un  pre¬ 
mier  enfant  était  né  sain  et  vit,  le  père  et  la  mère  étaient  alors 
bien  portants.  —  Dans  l’intervalle  de  la  première  et  seconde  gros¬ 
sesse,  le  père  a  contracté  la  syphilis,  la  mère  est  restée  absolument 
indemne  d’accidents. 

Flav...,  âgé  de  28  ans,  domestique,  entre  dans  le  service  d’accouchements 
de  la  Charité,  le  26  avril  1887. 

Antécédents  héréditaires.  —  Père  mort  de  tuberculose  pulmonaire  à 
26  ans.  Mère  de  bonne  santé  habituelle  a  eu  deux  grossesses  qui  se  sont  ter¬ 
minées  à  terme  ;  le  deuxième  enfant  est  mort  à  l’âge  de  6  mois;  tous  les  deux 
ont  été  allaités  par  la  mère,  elle  a  eu  aussi  deux  fausses  couches. 

Antécédents  personnels.  —  Flav...  a  marché  â  9  mois  ;  vaccinée  â  2  ans  ; 
elle  a  eu  des  convulsions  à  3  ans  ;  à  partir  de  cette  époque  et  pendant  plu¬ 
sieurs  années  elle  a  eu  des  écoulements  intermittents  de  pus  par  l’oreille 
droite,  elle  n’entendait  pas  de  cette  oreille  jusqu’à  l’âge  de  16  ans  ;  réglée  à 
cet  âge  ;  la  menstruation  était  régulière.  Elle  a  eu  son  premier  enfant  à 
19  ans.  L’accouchement  n’a  rien  présenté  d’anormal.  L’enfant  bien  que  faible 
a  pu  être  élevé  au  biberon.  C’est  une  fille  qui  se  trouve  actuellement  bien 
portante.  La  mère  a  eu  un  embarras  gastrique  fébrile,  il  y  a  quatre  ans,  et 
quelque  temps  après  un  érysipèle  de  la  face. 

A  la  même  époque,  le  père  qui  était  parti  pour  faire  son  service  militaire, 
contracte  la  syphilis.  Ce  n’est  que  deux  ans  plus  tard,  c’est-à-dire  en  1884 
qu’il  revint  à  Paris.  Dans  cet  intervalle  le  père  et  la  mère  ne  s’étaient  pas 
revus.  Depuis  son  retour,  le  père  a  présenté  quelques  éruptions  cutanées,  ses 
cheveux  sont  tombés  à  différentes  reprises.  Il  prend  de  temps  à  autre  de  l’iodure 
de  potassium.  La  mère  n’a  jamais  eu  aucun  accident. 

Grossesse  actuelle.  — Flav...  serait  enceinte  de  8  mois,  les  dernières  règles 
datant  du  31  août.  Il  n’y  a  rien  eu  d’anormal  pendant  toute  la  durée  de  la 
grossesse,  sauf  une  augmentation  brusque  du  volume  du  ventre  au  commen¬ 
cement  du  7®  mois.  Les  mouvements  actifs  du  foetus  ont  été  perçus  vers  le 
milieu  de  mars.  Cette  femme  bien  constituée  ne  présente  aucune  déformation 
rachitique;  on  ne  trouve  aucune  trace  d’affection  cutanée.  La  gorge  qu’elle  dit 
être  douloureuse  n’offre  qu’une  rojpgeur  insignifiante. 

Il  n’y  a  pas  d’adénopathie,  les  /iirganes  génitaux  externes  ne  portent  aucun 
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vestige  de  lésion  spécifique  primitive.  Le  bassin  est  bien  conformé.  Les  seins 
sont  assez  volumineux,  à  la  pression  du  mamelon  on  fait  sourdre  un  peu  de 
colostrum;  l’aréole  est  très  pigmentée,  des  vergetures  assez  nombreuses  exis¬ 
tent  à  la  région  hypogastrique,  on  en  trouve  également  à  la  partie  interne 
des  cuisses.  La  ligne  brune  est  peu  marquée. 

Les  premières  douleurs  apparaissent  le  26  avril  1887,  à  10  heures  du  soir  ; 
ce  n’est  que  le ,27  au  matin  qu’elle  vient  à  l’hépital.  L’enfant  se  présente  par 
le  sommet  en  position  0.  J.  D.  P.  Les  membranes  se  sont  rompues  spon¬ 
tanément  à  5  h.  10  ;  on  a  pu  recueillir  2  litres  de  liquide  amniotique.  L’ex¬ 
pulsion  de  l’enfant  eut  lieu  à  6  h.  15  du  soir. 

L’enfant  fait  deux  ou  trois  inspirations.  Les  bruits  du  cœur  sont  bons.  On 
retire  des  mucosités  de  la  bouche,  mais,  voyant  que  la  respiration  ne  s’établit 
pas  régulièrement,  on  lie  et  sectionne  le  cordon,  puis  on  frictionne  avec  de 
l’alcool,  on  donne  des  bains  sinapisés  et  autres.  Malgré  cela  la  respiration  ne 
s’établit  pas,  et  les  battements  du  cœur  cessent  à  6  h.  35.  L’enfant  pèse 
2,563  grammes. 

La  délivrance  est  naturelle  à  6  h.  55,  le  placenta  pèse  750  grammes. 

Examen  nécroscopique  pratiqué  le  28  avril  1887. 

Pas  de  putréfaction.  Lividités  cadavériques  à  la  partie  postérieure  du  tronc, 
à  la  partie  supérieure  des  cuisses  et  au  niveau  de  la  face,  aucune  lésion  appa¬ 
rente  du  squelette. 

L’abdomen  est  volumineux  ;  à  la  palpation  on  sent  le  foie  qui  descend  très 
bas,  mais  qui  ne  présente  d’irrégularité  on  aucun  point. 

Au  niveau  des  mains  et  des  pieds  on  constate  des  bulles  de  pemphigus, 
offrant  toutes  à  peu  près  le  volume  d’un  pois. 

Au  pied  gauche,  la  face  plantaire  présente  3  bulles.  La  face  dorsale  n’en 
porto  qu’une. 

Sur  le  talon  il  existe  une  ulcération  de  la  largeur  d’une  pièce  de  20  centimes 
et  qui  provient  de  la  rupture  d’une  bulle  analogue. 

Le  fond  de  cette  ulcération  est  uniformément  rasé  et  limité  par  l’épiderme 
qu’on  peut  soulever  sur  toute  la  périphérie  clans  l’étendue  d’un  demi-milli¬ 
mètre  seulement. 

La  face  plantaire  du  pied  gauche  présente  aussi  une  ulcération  et  la  face 
dorsale  deux  ulcérations  de  même  nature.  Sur  la  malléole  interne,  2  bulles  et 
sur  l’externe  une  bulle  de  même  volume  que  les  précédentes. 

La  face  dorsale  de  la  main  gauche  porte  4  bulles  et  la  face  palmaire  2.  La 
inain  droite  ne  présente  que  3  ulcérations  situées  sur  la  face  dorsale. 

On  remarque  en  outre  une  ulcération  à  1  centimètre  au-dessus  de  la  partie 
moyenne  de  l’arcade  sourcilière  gauche  et  une  autre  à  la  face  externe  de 
l’oreille  droite. 

Sur  la  joue  gaucho,  ainsi  que  sur  la  moitié  gauche  du  menton,  on  constate 
l’existence  d’une  petite  papule  blanchâtre  d’un  demi-centimètre  de  diamètre  et 
entourée  d’un  cercle  rosé. 

A  l’ouverture  de  la  cavité  thoracique,  on  remarque  que  les  poumons  sont 
volumineux  ;  ils  ne  se  rejoignent  pas  néanmoins  par  leur  bord  antérieur. 

A  la  surface  des  poumons,  on  voit'  des  îlots  grisâtres^,  séparés  par  de  minces 
bandes  de  tissu  rouge  ou  plutôt  rosé.  Ces  îlots  sont  sur  le  même  niveau  que 
le  tissu  qui  les  entoure  ;  ils  sont  durs,  résistants  au  toucher.  A  la  coupe,  ont 
voit  que  les  noyaux  dont  le  volume  varie  d’un  grain  de  millet  à  celui  d’une 
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noisette  sont  irrégulièrement  disséminés  dans  tout  le  parenchyme  pulmonaire 
et  si  nombreux,  que  leur  tenue  totale  surpasse  de  beaucoup  celle  du  tissu  rou¬ 
geâtre  qui  les  environne.  Les  noyaux  compacts  résistent  notablement  sous  le 
scalpel  qui  les  coupe. 

Aucun  point  du  tissu  pulmonaire  ne  surnage  complètement  ;  quelques  par¬ 
celles  de  tissu  rosé  pressées  entre  les  doigts  sous  l’eau  émettent  quelques 
bulles  d’air  qui  viennent  crever  à  la  surface  du  liquide. 

Quelques  ganglions  péri-bronchiques  très  volumineux  sont  durs  et  résis¬ 
tants  à  la  coupe. 

Le  thymus  est  normal. 

Le  cœur  un  peu  plus  gros  est  d’ailleurs  normal;  tous  les  orifices  sont  sains. 

A  l’ouverture  de  la  cavité  abdominale,  il  s’écoule  environ  une  cuillerée  à 
bouche  de  liquide  citrin. 

Les  vaisseaux  ombilicaux  ne  présentent  rien  de  particulier. 

Le  foie  très  volumineux  pèse  230  grammes,  il  est  pâle,  mou,  friable,  présen¬ 
tant  une  consistance  analogue  à  celle  du  foie  gras  de  l’adulte.  Rien  à  la  coupe. 

La  rate  également  molle,  pèse  40  grammes,  sa  hauteur  est  de  7  centimètres 
sa  largeur,  de  4  centimètres  et  demi. 

L’estomac  et  l’intestin  n’offrent  rien  d’anormal. 

Les  reins,  un  peu  gras,  ne  présentent  rien  à  la  coupe. 

Du  côté  du  crâne  et  du  cerveau  rien  â  noter. 

Examen  microscopique.  —  L’examen  histologique  du  poumon  a  été  fait 
par  M.  Darier  qui  a  bien  voulu  remettre  la  note  suivante  : 

Dans  les  fragments  examinés,  les  lobules  pulmonaires  se  présentent  les  uns 
avec  un  aspect  homogène,  compact,  blanc,  opaque  ;  d’autres  étaient  plus  spon¬ 
gieux,  plus  rosés.  Dans  toutes  les  régions,  les  lésions  sont  cependant  les 
mêmes  et  ne  diffèrent  que  par  le  degré. 

Ces  lésions  sont  de  deux  ordres  :  1°  interstitielles  ;  2°  épithéliales. 

1“  Le  réseau  des  travées  interalvéolaires  est  tout  infiltré  d’éléments 
embryonnaires  abondants,  arrondis  ou  fusiformes  dont  la  présence  a  pour 
effet  d’augmenter  considérablement  le  diamètre  des  cloisons.  Les  capillaires 
n’y  sont  pas  apparents. 

2“  Les  alvéoles  sont  pour  la  plupart  revenus  sur  eux-mêmes,  ou  pour 
mieux  dire  non  dilatés. 

On  ne  constate  pas  sur  leurs  parois  un  revêtement  régulier  d’épithélium 
cylindrique  ou  pavimenteux.  L’épithélium  est  détaché  et  remplit  les  cavités 
de  l’alvéole  où  il  forme  des  amas  irréguliers.  Les  cellules  épithéliales  ainsi 
détachées  sont  pour  la  plupart  en  dégénérescence  granulo-graisspuse. 

Le  revêtement  épithélial  des  bronches  de  petit  et  de  moyen  calibre  offre  les 
mêmes  altérations  catarrhales  ;  les  parois  de  ces  canaux  sont  toutes  infiltrées 
de  cellules  embryonnaires. 

Cette  double  lésion  est  plus  marquée  encore  au  niveau  des  lobules  d’aspect 
hépatisé.  Il  en  résulte  que,  sur  la  coupe,  le  tissu  paraît  presque  homogène. 
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I.  —  Das  SEBûRRHOisciiE  Ekzem  (de  l’eczéma  séborrhoïque) ,  par  P.  G. 
Unna  (in  Monatshefte  f.  praktische  Dermatologie  nnd  Syphilis, 
1887,  no  18). 

II.  —  Sur  le  développement  normal  et  sur  quelques  altérations  des 
POILS  HUMAINS,  par  le  D’'  Sebastiano  Giovannini  (Extrait  des  Actes  de 
l’Académie  royale  médicale  de  Rome,  aimée  XIII,  1886-1887, 
séries,  vol.  III). 

III.  —  Triciiopiiytiase  dermique,  par  le  professeur  R.  Campana.  Clinique 
dermo-syphilopathique  de  Gênes  (Giornale  italiano  deïle  malattie 
veneree  e  délia  pelle,  juillet-août  1887). 

IV.  —  De  la  teinture  de  siegesbeckia  orientalis  dans  la  triciiophytîe, 
par  J.  Hütciiison  (British  medical  Journal,  p.  1384,  25  juin  1887). 

V.  —  Sur  le  lupus  érythematosus  ou  bat’wing  disease  (maladie  enfor.me 

d’ailes  de  chauve-souris),  par  Balmanno-Squire  (London  1887). 

VI.  —  Traitement  du  lupus  par  les  applications  locales,  par  le  P.  G. 

Unna  (The  Lancet,  23  septembre  1886). 

VII.  —  Sur  le  traitement  du  lupus  et  des  épithéliomas  par  l’acide 

LACTIQUE,  par  Doyen  (Journal  des  connaissances  médicales). 

VIII.  —  De  l’emploi  en  dermatologie  de  l’acide  lactique  concentré  de 
Merck,  par  J.  P.  Knocke  (Journal  of  Cutaneous  and  genito- 
urinary  diseuses,  p.  122,  avril  1887). 

I.  —  Hebra  a  eu  le  grand  mérite  de  reconnaître  et  de  réunir  comme  les 
différentes  périodes  d’une  seule  maladie,  de  l’eczéma  chronique,  toute 
une  série  de  lésions  de  la  peau  que  l’on  considérait  et  que  l’on  traitait 
jusqu’à  ce  moment  comme  des  affections  tout  à  fait  distinctes,  telles  que 
les  porrigines,  les  impétigines  et  les  éruptions  squameuses.  Mais  il  en 
est  résulté  que  la  notion  de  l’eczéma,  dans  la  forme  élargie  par  Hebra, 
s’est  confondue  avec  celle  du  catarrhe  de  la  peau,  et  l’on  est  habitué 
aujourd’hui  à  désigner  sous  le  nom  d’eczéma  toutes  les  irritations  de  la 
peau  qui  s’accompagnent  de  vésicules,  de  prurit  et  de  squames  et  don¬ 
nent  l’impression  d’une  dermatite  superficielle, 

Il  y  a  peu  de  dermatologistes,  selon  Unna,  qui  approuvent  complc - 
tem  ent  ce  point  de  vue  actuel  de  la  doctrine  de  l’eczéma.  Tout  d’ab  or 
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il  est  incontestable  qu’il  y  a  une  série  d’eczémas  bien  caractérisés,  qui, 
alors  même  qu’ils  persistent  longtemps,  ne  prennent  jamais  les  formes 
typiques  de  la  vésicule,  d’une  surface  rouge  humide  ni  ne  deviennent  fina¬ 
lement  squameux,  mais  présentent  du  commencement  à  la  fin  soit  rien 
que  des  papules  reposant  sur  une  peau  érythémateuse  et  plus  tard  des 
squames,  soit  seulement  des  squames  sur  un  tégument  rouge,  épaissi. 
Le  praticien  se  tire  d’affaire  dans  ces  cas,  en  disant  :  eczéma  sec,  pour  se 
faire  comprendre  de  ses  collègues,  non  sans  un  sourire  ironique  pour 
notre  nomenclature  proprement  dite  qui  rappelle  réellement  ici  le  «  lucus 
a  non  lucendo.  » 

Toutefois  cette  contradiction  n’est  qu’apparente.  Dans  l’eczéma  une 
humidité  devrait  à  la  vérité  suinter;  mais,  depuis  que  cette  dernière  notion 
est  identifiée  avec  celle  du  catarrhe  de  la  peau,  l’idée  que  nous  nous  fai¬ 
sons  de  l’eczéma  n’a  pas  d’autre  sens  que  le  catarrhe  en  général.  Et  pour 
les  muqueuses,  on  ne  fait  dans  l’usage,  depuis  longtemps,  aucune  diffé¬ 
rence  entre  un  catarrhe  sec  et  un  catarrhe  humide. 

L’auteur  approuverait  cette  extension  de  l’eczéma  au  catarrhe  sec  de 
la  peau.  Mais  justement  les  diverses  formes  de  l’eczéma,  sèches  du  début 
jusqu’à  la  fin,  ne  sont  que  rarement  çà  et  là  humides,  môme  avec  d’au¬ 
tres  symptômes  cliniques  si  spéciaux,  que,  au  point  de  vue  clinique,  il 
n’est  pas  nécessaire  d’être  très  perspicace  pour  séparer  des  types  mor¬ 
bides  différents  qui  sont  rejetés,  pêle-mêle,  à  tort  aujourd’hui,  dans 
Voila  podrida  qu’on  appelle  eczéma  chronique. 

Partant  de  ces  formes  sèches,  l’auteur  a,  depuis  plusieurs  années,  établi 
une  série  de  types  bien  caractérisés  d’eczéma  pour  son  usage  pratique,  et 
il  en  a  cité  quelques-uns  dans  ses  dernières  publications.  Depuis  long¬ 
temps  déjà,  il  a  supprimé  le  diagnostic  d’eczéma  chronique.  Il  ne  se  con¬ 
tente  pas  de  désigner  l’eczéma  chronique,  suivant  les  diverses  régions  du 
corps  et  de  considérer  pour  le  reste  et  dans  tous  les  cas,  l’eczéma  comme 
un  seul  et  même  processus  morbide  ;  il  fait  le  diagnostic  de  la  nature 
spéciale  de  l’eczéma. 

Prenons,  par  exemple,  l’eczéma  de  la  face  d’un  nourrisson  ;  ses  élèves 
savent  très  bien  qu’il  y  a  surtout  3  types  absolument  différents  :  1"  l’ec¬ 
zéma  purement  nerveux  de  la  dentition  ;  2°  l’eczéma  tuberculeux  ;  3“  l’ec¬ 
zéma  séborrhéique.  Si  l’eczéma  est  de  date  récente  et  s’il  n’a  pas  encore 
été  traité,  cette  distinction  est  faite  le  plus  souvent  dès  la  première  visite. 
Une  localisation  aux  orifices  muqueux  de  l’œil,  du  nez,  de  la  bouche  et 
des  oreilles, la  présence  d’une  kératite  phlycténulaire  aveerhinite  scrofu¬ 
leuse,  de  l’otorrhée  ;  de  grosses  vésicules  eczémateuses  avec  œdème  et 
engorgement  ganglionnaire  considérable  et  étendu,  l’absence  presque 
constante  de  prurit,  caractérise  l’cczéma  tuberculeux.  Si,  au  contraire,  le 
voisinage  des  yeux,  du  nez  et  de  la  bouche  sont  indemnes,  de  telle  soric 


100 


REVUE  DE  DERMATOLOGIE. 


que  l’eczéma  entoure  la  face  comme  un  masque  dont  on  aurait  coupé  le 
milieu,  on  a  affaire  soit  à  un  eczéma  de  dentition,  soit  à  un  eczéma  sébor- 
rhoïque.  Le  premier  survient  sur  la  peau  complètement  saine,  en  gé¬ 
néral,  au  milieu  des  joues,  puis  sur  le  front  d’une  manière  tout  à  fait 
symétrique  et  presque  toujours  en  même  temps  sur  la  face  radiale  du 
dos  des  deux  mains  et  du  poignet.  Il  est  extrêmement  prurigineux,  sur¬ 
tout  si  l’enfant  est  robuste  et  l’épiderme  encore  sain  et  résistant  ;  cet 
eczéma  est  entièrement  sous  la  dépendance  d’irritations  réflexes  et  spé¬ 
cialement  de  la  marche  de  la  dentition,  il  disparaît  parfois  après  la  sortie 
de  quelques  dents  aussi  rapidement  qu’il  est  venu,  pour  revenir  quel¬ 
ques  jours  plus  tard  ;  l’eczéma  de  dentition  rappelle  l’herpès  zoster, 
puisque  il  se  manifeste  par  l’apparition  rapide  sur  une  base  rouge  d’un 
groupe  de  vésicules  isolées  nettement  formées,  mais  il  se  distingue  du 
zoster  par  la  symétrie  absolue  et  sa  tendance  continuelle  aux  récidives. 

Il  en  est  tout  autrement  de  l’eczéma  séborrhoïque.  Ici,  la  peau  n’était 
pas  tout  à  fait  saine,  mais  il  existait  régulièrement  une  séborrhée  du 
cuir  chevelu,  à  marche  progressive,  qui  s’était  manifestée  peu  de  semaines 
après  la  naissance,  que  souvent  même  on  n’avait  pas  remarquée.  Cette 
séborrhée  ne  gagne  souvent  qu’après  avoir  pris  un  caractère  humide, 
les  oreilles,  le  front  et  les  joues  et  sans  tou^frEr;le  voisinage  des  yeux, 
atteint  les  cils  et  s’étend  ensuite  vers  les  épaules,  la  partie  supérieure  des 
bras,  en  foyers  graisseux  en  général  secs.  Cet  eczéma  conserve  partout, 
même  sur  les  points  humides,  son  caractère  graisseux,  il  est  notable¬ 
ment  moins  prurigineux  que  l’eczéma  de  dentition,  mais  cependant  plus 
que  la  forme  tuberculeuse  et  il  offre  plus  de  tendance  à  la  généralisation 
que  les  deux  autres  variétés,  car  habituellement  il  envahit  les  organes 
génitaux  et  de  là  les  membres  inférieurs  et  le  dos. 

Le  traitement  de  ces  trois  variétés  d’eczéma  est  aussi  différent  que 
l’est  leur  type  clinique,  il  est  donc  très  important  au  point  de  vue  prati¬ 
que,  de  poser  immédiatement  un  diagnostic  précis.  Dans  l’eczéma  ner¬ 
veux,  il  faut  prescrire  des  badigeonnages  de  colle  de  zinc  et  d’ichthyol, 
suivant  les  cas  sous  forme  de  masque  maintenu  par  des  bandes  afin  que 
l’enfant  ne  puisse  pas  le  détacher  par  le  grattage;  en  outre,  un  traitement 
interne  approprié  :  bromure  de  potassium,  calomel,  badigeonnages  de  la 
bouche  avec  de  la  cocaïne,  etc. 

Il  faut  intervenir  d’une  manière  beaucoup  plus  énergique  dans  l’ec¬ 
zéma  tuberculeux.  Le  masque  est  inutile,  il  est  préférable  d’employer  ici 
le  précipité  rouge  de  mercure  ainsi  qu’une  pommade  de  zinc  additionnée 
d’ichthyol.  Dans  l’eczéma  séborrhoïque,  il  faut  au  contraire  ajouter  du 
soufre  ou  de  la  résorcine  à  la  pommade  sulfureuse  ;  l’ichthyol  est  ici 
sans  aucune  utilité. 

Toutefois,  l’auteur  prévient  qu’il  n’est  pas  toujours  possible  de  faire  un 
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diagnostic  précis.  Dans  8  ou  9  cas  sur  10,  on  le  peut  cependant.  Les 
autres  concernent  ceux  qui  durent  depuis  longtemps  déjà  ou  les  cas 
dans  lesquels,  l’aspect  clinique  et  l’anamnèse  permettent  de  supposer 
que  l’on  a  affaire  à  un  eczéma  de  dentition  compliqué  de  l’une  des  deux 
variétés  d’eczéma  parasitaire.  Parfois,  ensuite,  pendant  le  traitement,  i  1 
n’est  pas  toujours  facile  de  faire  un  diagnostic  exact  sur  le  mode  d’ac¬ 
tion  du  remède  ou  sur  une  récidive  récente. 

Sans  abandonner  le  domaine  clinique,  on  peut  faire  des  diagnostics 
plus  précis  que  ceux  dans  lesquels  on  s’est  jusqu’à  présent  complu,  d’ec¬ 
zéma  chronique  du  scrotum,  d’eczéma  impétigineux  de  la  nuque,  d’ee- 
zéma  sec  des  bras,  etc...  Et  en  même  temps,  ce  genre  de  diagnostic  aune 
grande  importance  pour  la  pratique  et  pour  apprécier  les  différents  modes 
d’action  de  nos  remèdes. 

L’auteur  se  propose  d’exposer,  ultérieurement,  les  différents  types  d’ec¬ 
zéma  et  l’avenir  apprendra  si,  de  cette  manière,  il  est  possible  d’établir 
une  division  satisfaisante  des  eczémas,  si  ces  distinctions  purement  cli¬ 
niques  étaient  justifiées. 

Dans  cet  article,  Unna  expose  avec  quelques  détails  le  côté  clinique 
d’un  des  plus  importants  de  ses  types  d’eczéma,  de  son  eczéma  sébor- 
rho'ique. 

Depuis  longtemps,  il  considère  la  séborrhée,  dite  sèche,  comme  n’étant 
qu’un  eczéma  séborrhéique.  Voici,  en  peu  de  mots,  le  résultat  de  ses  der¬ 
nières  recherches  sur  ce  point  :  il  n’existe  pas  une  hypersécrétion  des 
glandes  sébacées  se  produisant  cliniquement  comme  séborrhée  dite  sèche, 
par  le  dépôt  de  produit  solide  des  glandes  sébacées.  Ce  que  on  a  jusqu’à 
présent  compris  sous  le  nom  de  séborrhée,  sont  deux  choses  tout  à  fait 
différentes.  En  premier  lieu,  une  hypersécrétion  graisseuse,  réelle,  qui  ne 
provient  pas  des  glandes  sébacées  mais  des  glandes  sudoripares.  Cette 
hypersécrétion,  la  séborrhée  dite  huileuse,  s’écoule  au  dehors  par  les 
pores  de  la  sueur  ;  il  faut  donc  absolument  ne  la  désigner  que  comme  une 
idrose,  et  en  réalité,  comme  une  hyperidrose  huileuse.  Si  l’on  fait  abstrac¬ 
tion  complète  de  celle-ci,  il  reste  le  groupe  des  diverses  séborrhées  dites 
sèches.  De  celles-ci,  on  laisse  de  côté  le  vernix  caseosa  qui  a  une  place  à 
part  et  rie  s’observe  que  chez  le  fœtus  ;  il  est  le  produit  d’une  hypersécré¬ 
tion  vraie  des  glandes  sudoripares,  mêlée  à  des  lamelles  cornées  en  des¬ 
quamation.  Il  sépare  en  second  lieu,  provisoirement,  le  soi-disant  pity¬ 
riasis  tabétique,  parce  qu’il  ne  l’a  pas  encore  étudié  microscopiquement. 
Toutes  les  autres  séborrhées  dites  sèches,  qu’ünna  a  examinées  au  mi¬ 
croscope,  sont  des  processus  inflammatoires  chroniques  delà  peau  et  rien 
moins  que  des  hypersécrétions  des  glandes  sébacées.  Ceci  est  tout  parti¬ 
culièrement  vrai  pour  le  pityriasis  capitis  qui  détermine  l’alopécie,  pity¬ 
riasis  que  l’auteur,  avec  Hebra,  considérait  comme  identique  à  la  sébor- 
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rbée  capitis,  non  comme  si  elles  étaient  toutes  deux  des  affections  des 
glandes  sébacées,  mais  en  raison  de  ce  qu’il  peut  démontrer  cliniquement 
et  histologiquement,  que  toutes  les  deux  ne  sont  que  des  formes  différentes 
d’une  maladie  cutanée  inflammatoire  bien  définie,  qui  peut  produire  par 
suite  d’une  hypersécrétion  des  glandes  sudoripares,  une  quantité  anor¬ 
male  de  graisse.  Cette  quantité  de  graisse  a  son  siège  non  seulement, 
comme  on  le  croit  généralement,  dans  les  squames,  mais  traverse 
le  derme  tout  entier  et  l’épiderme,  comme  dans  aucune  autre  maladie 
actuellement  connue.  Les  voies  lymphatiques  de  toute  la  peau  sont  entiè¬ 
rement  injectées  de  graisse  et  il  en  résulte  une  production  de  squames 
grasses.  Cette  graisse  ne  peut  pas  venir  des  glandes  sébacées ,  puisque, 
d’après  les  recherches  concordantes  de  Malassez,  de  Schuchardt  et  de 
l’auteur,  ces  glandes  ne  présentent  aucun  signe  d’hypertrophie  ou  de 
suractivité  ;  bien  plus,  elles  sont  complètement  bouchées  par  des  masses 
cornées  très  résistantes.  Quant  aux  prolongements  des  squames  sébor¬ 
rhéiques  qui  pénètrent  dans  les  follicules  et  que,  jusqu’à  présent,  on  a 
toujours  regardés  comme  la  preuve  que  les  squames  grasses  étaient  le 
produit  des  glandes  sébacées,  un  examen  plus  attentif  aurait  fait  recon¬ 
naître  qu’ils  ne  sont  que  des  masses  cornées  obstruant  les  follicules.  Ces 
masses  cornées  démontrent  seulement  que  la  même  parakératose  inflam¬ 
matoire  qui  attaque  la  surface  de  la  peau,  se  continue  aussi  dans  le 
conduit  excréteur  des  glandes  sébacées  et  sont  la  preuve  clinique  micros¬ 
copique  la  plus  frappante  pour  l’absence  d’activité  de  ces  glandes.  Mais 
d’autre  part,  ce  fait  est  démontré  aussi  par  le  produit  des  squames  dans 
lesquelles  on  ne  trouve  jamais  de  cellules  des  glandes  sébacées  et  de  leur 
contenu,  mais  seulement,  des  masses  cornées  ayant  le  même  caractère 
que  dans  toutes  les  parakératoses  inflammatoires  et  catarrhes  de  la  peau, 
qui  présentent  encore  comme  particularité  un  contenu  graisseux  très 
considérable.  C’est  dans  les  glandes  sudoripares,  qu’est  la  véritable  source 
de  ce  contenu  anormal  de  graisse,  ainsi  que  le  démontrent  :  1“  l’identité 
de  la  graisse  qui  traverse  le  derme,  l’épiderme  et  les  squames  avec  celle 
des  glandes  enroulées  ;  2“  la  modification  inflammatoire,  l’hypertrophie 
et  les  signes  de  l’augmentation  anormale  de  l’activité  de  ces  glandes  ; 
3»  la  dilatation  des  pores  de  la  sueur  à  l’intérieur  des  masses  cornées 
épaissies,  et  4“  l’hypertrophie  constante  du  produit  normal  des  glandes 
sudoripares  dans  la  profondeur  de  la  peau,  notamment  du  coussinet 
graisseux. 

L’auteur  n’entre  pour  le  moment  dans  aucun  detail  sur  les  r4cherches 
bactériologiques  encore  inachevées,  qui  prouvent  le  caractère  parasitaire 
do  l’eczéma  séborrhoïque. 

Le  point  de  départ  de  presque  tous  les  eczémas  séborrhoïques  anciens, 
à  peu  d’exceptions  près,  est  le  cuir  chevelu.  Très  rarement,  l’affection 
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commence  par  une  maladie  correspondante  du  bord  des  paupières  ou  de 
l’une  des  régions  de  la  peau  qui  sont  en  contact  l’une  avec  l’autre,  riches 
en  glandes  sudoripares,  creux  de  l’aisselle,  pli  du  coude,  pli  cruroscrotal. 
Sur  le  cuir  chevelu  elle  débute,  en  général,  d’une  manière  insensible,  et 
ce  n’est  que  l’aggravation  subite  après  des  mois  ou  des  années  de  durée, 
la  chute  notable  des  cheveux,  l’accumulation  inusitée  de  squames  ou 
de  croûtes,  un  prurit  intense  ou  enfin  une  humidité  circonscrite,  en  un 
mot,  un  eczéma  évident  qui  amène  le  malade  chez  le  médecin.  L’af¬ 
fection  commence  donc  comme  un  catarrhe  latent.  Les  premières  traces 
se  manifestent  par  une  consistance  plus  solide  delà  couche  cornée  qui  se 
desquame  alors  en  lamelles  cornées  plus  grandes  et  puis,  par  une  répar¬ 
tition  défectueuse  de  la  graisse  de  la  peau,  les  cheveux  devenant  plus 
secs  par  suite  de  l’oblitération  des  follicules  pileux,  tandis  que  l’épi¬ 
derme  et  les  squames  qui  s’en  détachent  contiennent  une  proportion 
anormale  de  graisse  (provenant  des  glandes  sudoripares).  De  là,  le  pro¬ 
cessus  progresse  sur  le  cuir  chevelu  de  trois  façons  différentes.  Les 
squames  augmentent  mais  restent  toujours  blanches  et  modérément 
grasses  ;  peu  à  peu,  elles  s’accompagnent  d’une  chute  plus  abondante  de 
cheveux  et  on  voit  se  produire  la  calvitie  de  l’alopécie  pityrode,  tandis 
que  le  cuir  chevelu,  sur  les  points  chauves,  devient  moins  mobile.  La 
desquamation  cesse  de  nouveau  pour  finalement  s’arrêter  tout  à  fait 
avec  une  calvitie  caractérisée  et  faire  place  à  une  hyperidrose  huileuse. 

Dans  une  autre  série  de  cas,  la  quantité  de  squames  augmente  au  point 
de  constituer  le  principal  symptôme  pendant  toute  la  durée  de  la  mala¬ 
die.  Ces  squames  s’accumulent  entre  les  cheveux,  soit  sous  forme  de 
croûtes  épaisses,  grasses,  qui  adhèrent  plus  ou  moins  solidement  à  la 
peau;  mais -on  peut,  en  général,  les  détacher  sans  provoquer  d’écoule¬ 
ment  de  sang.  Ou  bien,  en  cas  d’affection  légère  elles  entourent  les 
cheveux  à  leur  émergence  du  follicule  pileux,  en  formant  une  gaine  de 
matière  cornée.  La  coloration  des  croûtes  grasses  varie  du  blanc,  en 
passant  par  le  jaune  et  le  brun,  jusqu’au  brun  foncé,  mais  cette  coloration 
ne  tient  nullement  à  l’âge  des  squames  et  à  leur  malpropreté,  mais  elle 
est  différente  dans  chaque  cas  et  reste  la  même  pendant  toute  la  durée 
de  la  maladie.  Tandis  que  la  première  forme  atteint  en  général  assez 
régulièrement  tout  le  cuir  chevelu,  cette  deuxième  forme  est  d’ordi¬ 
naire  plus  caractérisée  sur  certaines  régions  de  la  tête  (le  sommet  du 
vertex  et  la  région  occipitale),  aussi  là  on  trouve  des  croûtes  épaisses, 
saillantes,  qui  reposent  également  sur  une  peau  hyperhémiée,  modé¬ 
rément  épaissie.  Cette  forme  plus  accusée  a  une  grande  tendance  à 
abandonner  le  cuir  chevelu  et  à  s’étendre  sur  les  régions  voisines  re¬ 
couvertes  de  duvet.  La  première^poussée  a  d’ordinaire  lieu  à  la  limite 
des  cheveux  du  front  et  des  tempes.  Dès  son  apparition  en  ces 
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points,  l’affection  est  bien  plus  nettement  caractérisée  que  sur  le  cuir 
chevelu.  Elle  progresse  ici  avec  un  bord  nettement  tranché,  presque  tou¬ 
jours  rouge,  parfois  même  très  rouge,  recouvert  de  squames  jaunes, 
grasses,  et  qui  entoure  les  cheveux  d’une  espèce  de  guirlande  d’à  peu 
près  un  travers  de  doigt  de  largeur.  Dans  hon  nombre  de  cas  la  maladie 
s’arrête  là.  Cette  même  région  est  aussi  le  siège  de  prédilection  de  la 
syphilis  et  de  l’acné  varioliforme.  Il  y  a  donc  également  une  couronne 
séborrhoïque  dont  l’aspect  est  caractéristique.  Plus  tard  ,  l’affection 
passe  des  tempes  sur  les  oreilles,  puis  de  là  au  cou  ou  bien  envahit  le 
nez  et  les  joues.  Cette  variété  se  complique  très  fréquemment  d’une 
chute  très  abondante  de  cheveux,  toutefois  ni  plus  ni  moins  que  dans 
la  première  forme.  Dans  les  deux  cas,  l’alopécie  n’est  en  aucune  façon 
proportionnelle  à  la  quantité  des  squames,  mais  uniquement  à  la  ten¬ 
sion  avec  laquelle  le  cuir  chevelu,  dans  cette  maladie,  est  adhérent  à 
l’aponévrose. 

La  troisième  variété  est  celle  dans  laquelle  les  symptômes  sont  le  plus 
caractérisés  et  dans  laquelle  il  survient  de  l’humidité.  Habituellement, 
c’est  la  partie  de  la  région  temporale  la  plus  rapprochée  de  l’oreille  sur 
laquelle  se  produit  l’humidité,  qui  succède  à  un  pityriasis  simple  avec 
prurit,  tension  et  rougeur.  Si  l’on  détache  les  squames  grasses,  on  trouve 
au-dessous,  comme  toujours  dans  l’eczéma,  la  couche  cornée  hasale  d’un 
brillant  humide,  rouge  foncé.  Quand  le  suintement  devient  plus  abondant, 
elle  est  exulcérée  en  quelques  points,  de  sorte  que,  ici,  la  couche  épineuse 
est  mise  à  nu.  Si  la  sécrétion  graisseuse  continue,  les  croûtes  qui  se  for¬ 
ment  sont  toujours  épaisses,  friables,  humides  et  en  même  temps  grasses- 
Presque  constamment  les  oreilles,  du  moins  leur  hord  externe,  sont 
rapidement  affectées  ;  il  survient  comme  d’ordinaire  de  l’œdème,  de  la 
tuméfaction  du  conduit  auditif  externe,  et  il  s'y  ajoute  les  malaises  sub¬ 
jectifs  qui  accompagnent  tout  eczéma  de  l’oreille.  Tandis  que  la  forme 
humide  chez  l’adulte  s’étend  en  général  de  l’oreille  au  cou,  elle  progresse 
chez  les  enfants  et  particulièrement  chez  les  nourrissons  qui  ont  une 
dentition  difficile,  sur  les  joues  et  le  front,  l’hyperhémie  habituelle  de  ces 
parties  prépare  le  terrain.  Cette  forme  humide  ne  gagne  pas  toujours  le 
cuir  chevelu  tout  entier  ;  souvent  sur  le  sommet  de  l’occiput  il  y  a  sim¬ 
plement  du  pityriasis  ou  de  la  séborrhée,  tandis  que  le  cou  et  la  face 
présentent  l’aspect  d’un  eczéma  humide. 

Ces  trois  formes  ou  degrés  de  l’eczéma  séborrhoïque  du  cuir  chevelu 
correspondent  en  général  aux  affections  étudiées  jusqu’à  ce  jour  et 
séparément  par  les  auteurs.  La  première  est  le  pityriasis  capitis  ordi¬ 
naire  qui  conduit  le  plus  souvent  peu  à  peu  à  l’alopécie  pityrode;  la 
deuxième  est  ce  qu’on  appelle  la  séborrhée  sèche  du  cuir  chevelu;  la 
troisième  comprend  un  grand  nombre  d’affections  réunies  sans  distinc- 
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lion  sous  la  dénomination  commune  d’eczéma  chronique  du  cuir 
chevelu. 

Nous  désignerons,  par  abréviation,  les  trois  formes  dont  il  vient  d’être 
question  sous  les  noms  de  squameuse,  croûteuse  et  humide,  dans 
l’étude  que  l’auteur  consacre  ensuite  à  l’eczéma  séborrhoïque  sur  les 
diverses  régions  du  corps. 

Après  le  cuir  chevelu,le  siègede  prédilection  de  l’eczéma  séborrhoïque, 
est  la  région  sternale. 

Ici  on  ne  trouve  presque  que  la  forme  croûteuse.  Beaucoup  plus  rare¬ 
ment,  lorsque  cette  région  est  très  velue,  la  forme  squameuse,  et  encore 
plus  rarement  la  forme  humide,  en  rapport  avec  un  eczéma  séborrhoïque 
humide  de  toute  la  région  supérieure  du  corps.  L’eczéma  croûteux  de 
toute  cette  région  a  déjà  été  décrit  par  différents  auteurs  comme  une 
affection  spéciale,  dernièrement  encore  par  Colcott  Fox,  sous  le  nom 
wilsonien  de  lichen  annulatus  serpiginosus  ;  par  les  Français,  sous  celui 
d’eczéma  marginé.  Cette  forme  est  de  beaucoup  la  plus  caractéristique, 
je  dirai  presque  la  plus  élégante  (zierlichste)  de  l’eczéma  séborrhoïque. 
Elle  est  constituée  par  des  taches  rondes  ou  ovales,  de  la  dimension  de 
l’ongle,  disposées  ici  en  groupes,  en  partie  confluentes  et  par  suite 
réunies  en  une  plaque  un  peu  inférieure  à  la  dimension  d’une  pièce  de 
einq  francs  en  argent,  à  contours  polycycliques.  Chaque  plaque  isolée  a 
une  coloration  jaunâtre  et  est  entourée  d’un  petit  liséré  rouge,  même 
après  qu’on  a  enlevé  les  squames  qui  la  recouvrent.  On  observe  plus 
souvent  dans  les  cas  bénins  de  cette  forme  (la  plus  habituelle  de  cet 
eczéma  dans  cette  région),  là  où  sur  le  tronc  le  coussinet  graisseux  est 
un  peu  développé  et  où  il  existe  de  longs  poils,  qu’en  ces  points  la 
peau  est  très  délicate,  mince  et  glabre.  Si  l’affection  prend  ici  de  plus 
grandes  dimensions,  la  place  primitive  est  transformée  en  un  centre  coloré 
en  jaune,  assez  uni  et  ne  desquamant  que  modérément;  les  éruptions 
nouvelles  qui  ont  le  même  caractère  que  l’affection  primitive,  se  pré¬ 
sentent  sous  forme  de  papules  rouges  et  recouvertes  de  squames  grasses, 
friables,  blanc  jaunâtre  ou  tout  à  fait  jaunes.  Cette  dernière  forme  se  ren¬ 
contre  aussi  souvent  sur  le  dos  dans  la  région  interscapulaire  des  con¬ 
duits  sudorlpares  du  dos. 

Les  plaques  se  comportent  un  peu  différemment  dans  le  creux  axil¬ 
laire  où  en  outre  elles  se  distinguent  par  un  prurit  plus  Intense.  11  n’y  a 
presque  jamais  ici  de  squames  ni  de  croûtes,  mais  seulement  un  mince 
liséré  arciforme,  rouge,  à  marche  serpigineuse  progressive.  La  coloration 
jaune  du  centre  se  détache  à  peine  ici.  Cette  localisation,  rare  d’ailleurs, 
arrive  quelquefois  jusqu’à  la  forme  humide;  dans  ce  cas,  l’eczéma  s’étend 
d’ordinaire  rapidement  sur  le  thorax. 

De  la  région  scapulaire  l’eczéma  séborrhoïque  s’étend  presque  toujours 
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sur  les  bras  sous  la  forme  croûteuse,  rarement  sous  une  forme  humide. 
Ici  aussi,  il  a  une  préférence  marquée  pour  le  côté  de  la  flexion,  quoique 
la  surface  d’extension  ne  soit  pas  épargnée,  Cette  préférence  pour  les 
côtés  de  la  flexion  et  les  surfaces  de  contact  s’explique  par  le  rôle  que  les 
glandes  sudoripares  jouent  dans  l’eczéma  séborrhoïque. 

La  surface  dorsale  des  mains,  spécialement  celle  des  doigts,  sont  éga¬ 
lement  un  point  de  prédilection  de  la  forme  humide.  11  est  très  fré¬ 
quent  de  voir  un  eczéma  séborrhoïque  croûteux  de  la  tête  être  le  point 
de  départ  d’un  eczéma  humide  des  oreilles  et  de  la  face,  et  ensuite  épar¬ 
gnant  le  tronc  et  les  bras,  d’un  eczéma  humide  de  la  face  dorsale  des 
mains  et  des  doigts.  Très  rarement  les  bras  et  les  mains  sont  le  siège  d’un 
eczéma  simplement  squameux  sous  forme  de  plaques  aplaties,  jaunâtres, 
prurigineuses  et  en  desquamation.  L’affection  prend  au  contraire  de  nou¬ 
veau  un  aspect  tout  à  fait  spécial  dans  la  paume  des  mains  et  à  la  plante 
des  pieds,  quand  elle  se  localise  dans  ces  régions,  ce  qui  est  rare.  Le  fait 
seul  de  se  produire  dans  ce  point,  est  déjà  une  preuve  absolue  qu’elle  est 
tout  à  fait  indépendante  des  glandes  sébacées.  Au  lieu  de  se  manifester 
sous  forme  de  plaques  agglomérées  ou  de  cercles  serpigineux,  on  trouve 
ici  de  petits  amas  squameux  analogues  à  du  psoriasis  guttata,  variant  du 
volume  d’un  pois  à  celui  d’une  cerise,  correspondant  à  des  glandes  sudo¬ 
ripares  isolées.  Lorsque  la  guérison,  qui  est  excessivement  lente,  se  pro¬ 
duit,  la  couche  cornée  se  desquame  sur  une  grande  étendue  et  les  surfaces 
palmaire  et  plantaire  prennent  l’aspect  d’une  carte  de  géographie.  Jamais 
en  ce  point  il  n’y  a  d’humidité.  L’auteur  a  vu  cette  localisation  tout  à 
fait  isolée  avec  la  forme  squameuse  et  croûteuse  du  cuir  chevelu,  comme 
d’un  autre  côté  dans  l’eczéma  séborrhoïque  généralisé. 

A  la  partie  inférieure  du  tronc,  sur  le  siège  et  aux  hanches,  on 
n’observe  le  plus  ordinairement  que  la  forme  croûteuse,  à  marche 
progressive  serpigineuse  annulaire  et  gyroïde,  laissant  après  elle  des 
taches  jaunâtres,  plus  tard  pigmentées  en  brun.  Dans  la  région  anale 
on  trouve  de  nouveau  la  forme  plus  élégante  de  cercles  et  d’anneaux  que 
l’auteur  a  déjà  signalée  au  sternum  et  dans  le  creux  de  l’aisselle.  Les  plis 
génito-cruraux  et  la  partie  adjacente  de  la  cuisse  et  du  scrotum  est  au 
contraire  une  région  de  prédilection  d’anneaux  croûteux  informes  et 
représente,  par  conséquent,  une  variété  habituelle  de  l’eczéma  marginé 
d’Hebra.  Sous  cette  dénomination,  on  a  aujourd’hui  jeté  pêle-mêle  toute 
une  série  de  différentes  maladies  parasitaires.  Au  scrotum,  la  forme 
croûteuse,  après  une  longue  durée,  devient  presque  régulièrement 
humide.  Les  cuisses  sont  rarement  le  siège  de  la  maladie  et  ne  partici; 
peut  à  la  généralisation  que  par  quelques  plaques.  Les  surfaces  d’exten¬ 
sion  des  genoux  ne  sont  pas  davantage  un  centre  d’attraction  pour 
Teczéma  séborrhoïque.  Il  survient  par  contre  souvent  au  creux  des 
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jarrets  et  de  préférence  aux  jambes.  Au  début  de  l’affection,  constam¬ 
ment,  il  ne  se  traduit  que  par  de  grosses  papules  à  croûtes  informes  qui 
forment  ici  plutôt  des  plateaux  et  des  plaques  nummulaires  que  des 
anneaux  ;  alors  même  qu’il  dure  longtemps,  il  ne  prend  pas  le 
caractère  humide,  principalement  s’il  existe  des  varices.  On  rencontre 
très  rarement  des  plaques  isolées  sur  la  face  dorsale  des  pieds.  La 
plante  des  pieds  n’est  affectée  que  simultanément  avec  la  paume  des 
mains  et  d’une  manière  tout  à  fait  analogue. 

A  la  face,  l’eczéma  séborrhoïque  présente  quelques  particularités 
tout  à  fait  typiques.  La  forme  squameuse,  sur  les  parties  velues,  se 
manifeste  soit  comme  du  pityriasis  diffus,  soit  aussi  par  des  plaques 
circonscrites,  un  peu  rouges,  très  prurigineuses  dans  la  moustache  et 
les  favoris.  Les  poils  ne  tombent  jamais,  quelle  que  soit  la  durée  de  la 
maladie,  car  ici  il  n’y  a  pas  de  tension  du  derme. 

Chez  les  femmes  la  forme  squameuse  diffuse  est  rare,  mais  il  survient 
çà  et  là  des  plaques  d’eczéma  sous  forme  de  fine  desquamation  et  d’une 
coloration  légèrement  jaunâtre  du  front  et  des  parties  latérales  des  joues. 
On  observe  en  général  ici  des  plaques  légèrement  élevées,  circonscrites, 
squameuses,  jaunâtres,  jaune  grisâtre,  qui  ne  sont  souvent  perceptibles 
qu’à  un  bon  éclairage  oblique  et  dont  les  malades  elles-mêmes  ne  s’aper¬ 
çoivent  pas,  quoiqu’elles  disent  éprouver  çà  et  là  en  ces  points  des 
démangeaisons.  Ces  taches  occupent  d’ordinaire  le  front,  les  joues 
jusqu’au  sillon  naso-labial  et  s’étendent  de  là  sur  les  parties  latérales 
du  cou. 

Souvent  aussi  on  rencontre  une  forme  plus  inflammatoire  de  l’eczéma 
séborrhoïque  de  la  face  et  ceci  presque  régulièrement  dans  les  cas  où, 
comme  dans  la  période  climatérique,  des  chaleurs  se  produisent  à  la  face. 
On  voit  ici  survenir  à  la  suite  d’un  plus  violent  échauffement  un  grand 
nombre  de  papules  rouges  plus  ou  moins  volumineuses,  sur  le  front,  le 
nez  et  les  joues.  Les  plus  petites  sont  de  la  grosseur  d’un  grain  de 
moutarde  et  arrondies  ;  les  plus  grosses  à  peu  près  du  volume  d’un  pois 
et  munies  de  ramifications  irrégulièrement  dentelées.  Ces  papules  rouges 
sont  sans  squames  ou  recouvertes  de  fines  squames  jaunâtres,  selon 
qu’on  a  ou  non  fait  des  lavages.  Entre  les  papules,  la  peau  est  rouge  et 
la  malade  éprouve  constamment  une  sensation  légère  de  brûlure  dans 
cette  région  médiane  de  la  face.  Peu  à  peu,  si  l’on  n’a  pas  traité  la 
maladie,  cet  état  s’accentue  et  il  se  produit  une  rosacée  méthodique  à 
laquelle  l’auteur  a  donné  le  nom  d’eczémateuse.  L’eczéma  séborrhoïque 
est  chez  les  femmes  une  des  causes  les  plus  fréquentes  de  la  rosacée  en 
général,  et  beaucoup  de  cas  de  rosacée  s’améliore  dès  qu’on  a  traité 
*’eczéma  séborrhoïque  du  cuir  chevelu  qui  l’a  provoquée.  D’ailleurs  chez 
les  hommes,  l’usage  de  l’alcool  n’est  que  la  cause  prédisposante  la  plus 
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éloignée,  l’eczéma  séborrhoïque  du  cuir  chevelu  la  cause  prochaine, 
directe  de  la  rosacée. 

Chez  les  jeunes  gens, la  forme  à  grosses  croûtes  est  exceptionnellement 
rare  à  la  face.  Cependant,  on  l’y  observe  sur  des  points  circonscrits  des 
joues,  du  nez  et  du  front  comme  un  dépôt  gras,  friable,  très  adhérent, 
jaune  brun,  semblable  à  du  cérumen  et  accompagné  de  douleurs  vives 
dans  ces  régions.  Il  survient  beaucoup  plus  fréquemment, d’une  manière 
insidieuse  et  sans  douleurs,  des  taches  séborrhéiques  semblables  chez 
les  personnes  âgées,  autour  de  la  bouche  et  du  nez,  et  qui  sont  le 
point  de  départ  des  carcinomes  (carcinome  séborrhagique  de  Volk- 
mann). 

Enfin,  la  face  a  aussi  de  la  tendance  à  être  affectée  de  la  forme  humide 
de  l’eczéma  séborrhoïque,  particulièrement  chez  les  enfants,  très  rare¬ 
ment  chez  les  adultes,  et  dans  ce  cas,  elle  est  seulement  en  rapport  avec 
un  eczéma  humide  de  toute  la  tête  et  du  cou.  Dans  cet  eczéma,  le  prurit 
est  insignifiant,  il  n’y  a  jamais  de  vésicules,  mais  après  l’enlèvement  des 
croûtes  grasses,  l’eczéma  rubrum  lui  succède  immédiatement,  dont  la 
guérison  s’effectue  comme  d’ordinaire  après  la  période  squameuse.  Dans 
les  aggravations  intercurrentes  de  l’eczéma,  il  se  produit  sur  la  surface 
humide  des  poussées  de  papules  très  prurigineuses  au  début. 

Cet  eczéma  se  fixe  dans  les  glandes  de  Meibomius,  tout  comme  dans 
les  glandes  sudoripares  et  il  est  d’une  ténacité  spéciale.  Cette  localisation 
forme  précisément,  en  l’absence  de  toute  affection  du  cuir  chevelu,  le 
point  de  départ  d’un  eczéma  séborrhoïque  qui  s’étend  davantage.  Mais 
l’eczéma  de  la  tête,  précède  dans  la  plupart  des  cas  ;  il  serait  important, 
pour  le  médecin  de  la  maison  comme  pour  l’ophtalmologiste,  de 
connaître  cette  origine  de  l’affection  oculaire,  car  sans  cela  il  est  impos¬ 
sible  d’obtenir  une  guérison  durable  de  l’affection  des  yeux.  Les 
croûtes  dans  cette  forme  d’eczéma  des  paupières  sont  sèches  et  grasses, 
elles  n’amènent  que  très  rarement  la  chute  des  cils,  qui  toutefois  repous¬ 
sent  promptement.  Souvent  il  existe  concurremment  une  conjonctivite 
palpébrale  chronique  qui  est  entretenue  par  l’affection  des  paupières. 

Dans  le  conduit  auditif,  on  peut  observer  les  trois  formes  de  l’eczéma 
séborrhoïque.  Dans  n’importe  quel  eczéma  séborrhoïque  de  la  tête,  il  y 
a  presque  toujours  une  simple  desquamation  du  conduit  auditif  avec 
sécheresse  et  prurit.  La  forme  croûteuse,  plus  rare,  devient  d’ordinaire 
bientôt  humide. 

Les  ongles  sont  rarement  atteints  d’eczéma  séborrhoïque,  ils  présen¬ 
tent  alors  une  hyperkératose  du  lit  unguéal  progressant  d’avant  en 
arrière,  soulevant  les  lamelles  de  l’ongle,  comme  dans  d’autres  maladies 
parasitaires. 
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L’eczéma  séborrhoïque  peut  encore,  dans  les  régions  velues,  principa¬ 
lement  à  la  tête,  donner  naissance  à  des  verrues,  à  des.condylomes 
acuminés. 

En  résumé,  l’eczéma  séborrhoïque  progresse  toujours  lentement  à  la 
périphérie,  après  avoir  persisté  à  son  point  d’origine,  souvent  pendant 
des  années  et  avec  des  symptômes  légers.  Comme  ce  point  est  en 
général  le  cuir  chevelu,  il  en  résulte,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  la 
marche  descendante  de  la  maladie  indiquée  ci-dessus.  Même  les  eczémas 
séborrhoïques,  à  marche  rapide,  restent  ici  longtemps  stationnaires,  et 
cette  propagation  de  la  maladie  de  haut  en  bas,  avec  préférence  des 
points  déjà  indiqués  de  la  moitié  supérieure  du  corps,  est  si  caractéris¬ 
tique,  qu’on  peut  la  considérer  comme  pathognomonique  pour  l’eczéma 
séborrhoïque.  Aucun  autre  eczéma  et  aucun  psoriasis  ne  suit  cette 
marche.  Avec  des  rémissions  alternées,  spontanées  ou  provoquées  par 
l’intervention  de  l’art,  il  progresse  lentement  vers  les  régioiis  inférieures 
en  évitant  le  genou  dont  l’aspect  est  si  caractéristique  dans  le  psoriasis. 
Le  plus  souvent,  de  grandes  surfaces  de  peau  restent  indemnes  de  sorte 
que,  avec  la  tendance  à  former  des  disques  et  des  cercles,  il  en  résulte 
un  aspect  très  bariolé.  Ceci  ne  cesse  que  dans  ces  cas  rares  où,  après 
une  durée  de  plusieurs  années,  tout  le  corps  est  littéralement  en¬ 
vahi.  A  ce  moment,  la  maladie  rappelle  le  pityriasis  rubra,  mais  s’en 
distingue  par  l’odeur  caractéristique,  par  l’épaisseur,  la  teinte  jaune, 
la  friabilité  et  l’état  graisseux  des  squames,  ultérieurement  aussi  par  sa 
bénignité. 

Car  même,  dans  ces  cas,  l’état  général  n’est  pas  plus  altéré  que  dans 
les  eczémaà  généralisés,  et  les  eczémas  séborrhoïques  se  terminent  régu¬ 
lièrement  parla  guérison  après  un  traitement  approprié  quelle  qu’en  soit 
la  durée.  L’eczéma  séborrhoïque  est  bénin  en  ce  qu’il  provoque  relative¬ 
ment  peu  de  démangeaison.  Dans  les  formes  squameuse  et  croùteuse, 
les  malades  ne  ressentent  en  réalité  que  des  démangeaisons  légères  et 
parfois  aussi  des  douleurs  à  la  périphérie  des  plaques  aussi  longtemps 
qu’elles  progressent.  Les  ganglions  lymphatiques  ne  sont  pas  nécessai" 
rement  tuméfiés.  L’auteur  est  même  d’avis  que  leur  tuméfaction  est 
la  suite  d’infections  secondaires,  car  il  n’a  jamais  trouvé  que  les 
ganglions  occipitaux  et  inguinaux  tuméfiés,  souvent  même  il  n’a  pas 
constaté  d’intumescence. 

C’est  principalement  avec  d’autres  eczémas  chroniques  et  le  psoriasis 
qu’il  y  a  lieu  de  s’occuper  du  diagnostic  différentiel.  Un  eczéma  humide 
chronique  de  provenance  quelconque  ne  peut  pas  être  différencié  de 
l’eczéma  séborrhoïque  humide  autrement  que  par  les  disques  squameux 
et  croûteux  caractéristiques,  qui  se  trouvent  à  la  périphérie  et  par  les 
points  séborrhoïques  d’origine,  autrement  dit  par  la  marche  de  la  ma- 
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ladie,  puisque  les  meilleurs  traits  caractéristiques,  les  croûtes  grasses, 
disparaissent’,  et  la  configuration  des  disques  et  des  cercles  s’efface.  Ce 
fait  est  très  important  à  connaître  pour  le  traitement.  Eu  ce  qui  con¬ 
cerne  le  psoriasis,  il  est  parfois  très  difficile  de  faire  le  diagnostic  diffé¬ 
rentiel  d’avec  l’cczéma  séborrhoïque  lorsque  les  deux  affections  sont  an¬ 
ciennes  et  se  trouvent  aux  nîembres  inférieurs.  Cette  difficulté  persistera 
alors  même  que  l’eczéma  séborrhoïque  sera  connu  de  tout  le  monde. 
Jusqu’à  présent  il  en  est  tout  autrement,  et  on  peut  dire  que  presque 
tous  les  cas  d’eczéma  croûteux  généralisé  sont  traités  sous  l’étiquette 
erronée  de  psoriasis.  Unna  a  eu,  dit-il,  à  traiter  dans  sa  clinique  des 
malades  atteints  de  cette  affection  chez  lesquels  le  diagnostic  de  psoriasis 
avait  été  fait  par  des  spécialistes  que  l’auteur  honore  comme  des  maîtres 
de  notre  art.  Il  peut  en  outre  affirmer  que  cette  affection  existe  tout 
aussi  bien  en  Russie,  en  Scandinavie,  en  Angleterre,  en  Hollande,  en 
France,  dans  l’Amérique  du  Nord  qu’en  Allemagne.  Il  ne  croit  pas  se 
tromper  en  disant  que  non  seulement,  avec  la  connaissance  approfondie 
de  l’eczéma  séborrhoïque,  on  diagnostique  plus  exactement  et  on  guérit 
plus  rapidement  une  partie  des  eczémas,  mais  encore  un  grand  nombre 
des  exanthèmes  psoriasiformes  qui  ont  été  séparés  du  véritable  psoriasis 
et  qui  permettent  de  poser  un  pronostic  plus  favorable. 

Il  est  donc  de  la  plus  haute  importance  de  faire  le  diagnostic  différen¬ 
tiel  entre  l’eczéma  séborrhoïque  et  le  psoriasis.  Il  faut  prendre  en  consi¬ 
dération  :  1®  la  marche  descendante  de  l’eczéma  qui  s’arrête  en  généra! 
au  milieu  du  corps  ;  dans  le  psoriasis,  l’éruption  débute  aux  coudes  et 
aux  genoux  et  s’étend  de  là  plus  rapidement  à  tout  le  corps  ;  !2“  l’eczéma 
séborrhoïque  a  toujours  été  précédé  d’une  affection  séborrhoïque  sou¬ 
vent  fugace  et  dont  l’évolution  est  tout  à  fait  inconnue;  3°  il  y  a  cons¬ 
tamment  un  mélange  de  graisse  qui  se  traduit  de  deux  façons,  sous 
forme  de  squames  grasses,  friables,  et  d’une  coloration  jaunâtre  de  toute 
l’éruption  ;  4®  la  configuration  spéciale  de  chaque  efflorescence  qui  pro¬ 
gresse  de  telle  façon  que  les  disques  épais  s’aplatissent  spontanément 
au  centre  ou  vers  un  de  leurs  côtés,  leur  coloration  rouge  se  transforme 
en  jaune,  la  surface  squameuse  en  une  surface  unie  pour  devenir  brus¬ 
quement  au  bord  un  bourrelet  arciforme,  élevé,  rouge,  recouvert  de 
squames.  C’est  pour  cela  que  le  diagnostic  de  l’affection  est  difficile  aux 
jambes,  parce  qu’ici  très  souvent  les  disques  ne  s’enfoncent  pas  au 
centre,  et  que  le  bleu  cyanosé  de  toutes  les  maladies  qui  ont  leur  siège 
aux  mernbi’es  inférieurs  remplace  le  jaune  spécifique  de  l’éruption.  On 
fera  donc  le  diagnostic  en  se  guidant  sur  les  efflorescences  de  la  partie 
supérieure  du  corps. 

De  tout  ce  qui  précède  il  ressort  qu’un  diagnostic  précis  a  également 
ici  une  grande  importance  pour  le  pronostic  et  le  traitement.  Et  en  réa- 
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lité,  le  pronostic  de  l’eczéma  séborrhoïque  est  esseatiellement  plus  favo¬ 
rable  que  celui  du  psoriasis.  Nous  connaissons  précisément  les  points 
d’origine  qui  sont  facilement  accessibles  à  nos  remèdes  locaux.  Quelle 
que  soit  la  gravité  d’un  eczéma  séborrhoïque  on  peut  le  guérir,  nous  avons 
donc  dans  les  soins  du  cuir  chevelu  et  des  paupières  un  moyen  prophy¬ 
lactique  certain  contre  une  rechute  de  la  maladie  des  autres  régions  de 
la  peau.  L’auteur  a  été  déjà  souvent  dans  le  cas  de  modifier,  de  cette 
manière,  dans  un  sens  absolument  favorable,  le  pronostic  d’une  maladie 
de  la  peau  prise  jusque-là  pour  du  psoriasis  et  considérée  comme  incu¬ 
rable.  Dans  tous  les  cas  où  l’on  trouve  dans  un  psoriasis  généralisé  les 
genoux  et  les  coudes  relativement  ou  tout  à  fait  indemnes,  les  squames 
jaunâtres  et  grasses,  on  devra  toujours  soupçonner  que  le  diagnostic 
n’est  pas  juste  et  examiner  le  cuir  chevelu. 

Mais  il  ne  faut  pas  conclure  de  ce  qui  vient  d’être  dit  que  la  guérison 
de  l’eczéma  séborrhoïque  soit  toujours  une  chose  facile.  Il  n’en  est  pas 
ainsi  parce  que,  dans  ces  cas,  les  glandes  sudoripares  sont  atteintes,  et 
exigent  un  traitement  méthodique  et  suivi.  Mais  on  a  toute  une  série  d’ex¬ 
cellents  remèdes  à  opposer  à  cet  état.  En  première  ligne,  le  soufre  qui  est 
presque  un  spécifique.  Additionné  de  zinc  sous  forme  de  pommades, 
d’emplâtres,  de  pâtes  et  de  colles,  le  soufre  constitue  pour  la  forme  hu¬ 
mide  le  remède  le  plus  précieux,  parce  que  son  action  est  la  plus  rapide. 
Contre  les  formes  squameuse  et  croûteuse,  le  soufre  agit  également  bien, 
mais  la  chrysarobine,  le  pyrogallol  et  la  résorcine  ont  une  influence  en¬ 
core  plus  prompte,  tandis  que  l’ichthyol  a  une  action  beaucoup  moins 
énergique  que  le  soufre.  Puis  l’acide  salicylique  et  l’acide  borique  ont 
fait  leurs  preuves,  combinés  avec  les  remèdes  de  réduction  indiqués  plus 
haut.  Par  contre,  la  pommade  de  Hébra  et  les  préparations  de  goudron 
n’agissent  ici  que  d’une  manière  insuffisante.  Même  dans  la  forme  hu¬ 
mide  il  faut  préférer  de  beaucoup  la  pommade  de  zinc  et  de  soufre  à 
celle  de  plomb. 

L’auteur  dit  en  terminant  qu’il  a  eu  rarement  recours  à  un  traitement 
interne.  L’arsenic,  conseillé  par  d’autres  médecins  dans  l’eczéma  sébor¬ 
rhoïque,  ne  lui  a  pas  paru  avoir  une  action  aussi  prompte  que  dans  le 
psoriasis,  bien  qu’ici  il  ait  une  influence  salutaire  évidente.  Toutefois 
comme  la  prophylaxie  locale  du  lieu  d’origine  de  l’eczéma  séborrhoïque 
joue  après  la  guérison  de  cette  maladie  de  peau  le  rôle  principal,  il  n’est 
pas  très  partisan  de  la  thérapie  arsenicale,  car  elle  entraîne  les  malades 
à  négliger  les  soins  prophylactiques  de  la  peau  et  des  poils,  sans  les¬ 
quels  l’arsenic  n’empêche  pas  les  récidives.  A.  Doyon. 

IL  —  Ce  travail  comprend  plusieurs  parties  :  on  y  trouve  d’abord  une 
très  bonne  et  complète  étude  du  développement  des  poils,  basée  sur  les 
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procédés  les  plus  perfectionnés  de  la  technique  moderne.  L’auteur  ne  s’est 
pas  contenté  d’écraser  le  poil  entre  deux  lames  de  verre  comme  on  le 
fait  généralement.  Il  a  pu,  à  l’aide  d’un  microtome  mécanique,  faire  des 
sections  longitudinales  et  transversales  de  poils,  après  inclusion  dans 
la  celloïdine,  et  établir  ainsi  des  séries  présentant  toutes  les  modifica¬ 
tions  du  poil  dans  l’épaisseur  et  dans  la  longueur. 

I.  —  Ses  premières  recherches  lui  ont  fait  voir  que  l’accroissement 
du  poil  de  l’homme  se  fait  par  un  processus  de  karyokinèse  portant  sur 
les  cellules  de  la  matrice  du  poil  et  de  ses  gaines.  Waldeyer  avait  déjà 
annoncé  ce  fait,  et  Flemming  l’avait  étudié  d’une  façon  assez  détaillée 
chez  le  lapin  et  le  cochon  d’Inde.  Le  D''  S.  Giovannini  a,  le  premier, 
approfondi  cette  question  pour  le  système  pileux  de  l’homme. 

Il  a  observé  des  figures  de  karyokinèse  en  très  grand  nombre  sur  les 
coupes  longitudinales  passant  par  l’axe  du  poil  ;  elles  se  rencontrent 
non  seulement  dans  la  cellule  du  centre,  mais  jusque  dans  celles  de  la 
gaine  externe,  dans  le  sens  transversal,  et  dans  le  sens  longitudinal  sur 
toute  la  hauteur  de  la  papille.  La  karyomitose  s’observe  dans  les  mêmes 
conditions,  mais  en  diminuant  d’importance  progressivement  de  bas 
en  haut. 

On  constate  également  des  figures  de  karyokinèse  dans  la  partie  la 
plus  basse  de  la  cuticule  du  poil  et  de  la  gaine  interne  de  la  racine.  Les 
cellules  subissant  la  division  indirecte  sont  isolées  ou  réunies  en 
groupes.  Les  mouvements  se  font  en  général  dans  le  sens  de  l’axe  du 
poil.  Il  est  à  remarquer  que  la  karyokinèse  est  plus  étendue  en  surface, 
plus  rapide  et  plus  profonde  chez  l’homme  que  chez  les  animaux,  et 
cela  peut  rendre  compte  de  l’accroissement  plus  rapide  et  plus  soutenu 
des  gros  poils  de  la  barbe. 

Les  cellules  de  la  gaine  externe  de  la  racine  concourent  au  dévelop¬ 
pement  des  poils  à  bulbe  plein. 

IL  —  On  observe  également  la  karyokinèse  dans  les  cellules  du  bulbe 
du  poil  humain  et  de  sa  gaine  au  cours  de  certains  états  pathologiques, 
lorsqu’il  se  produit,  par  exemple,  une  inflammation  considérable  autour 
du  poil.  Au  niveau  d’une  pustule  de  sycosis,  la  karyokinèse  apparaît 
dans  le  bulbe  du  poil,  mais  elle  est  surtout  accusée  dans  la  gaine  externe 
de  sa  racine.  On  constate  en  même  temps  un  exsudât  abondant  dans 
cette  gaine  et  de  nombreuses  cellules  migratrices. 

III.  —  Trichorexie  noueuse.  —  Les  poils  offrent  sur  les  sections 
transversales,  un  aspect  irrégulier.  Au  lieu  d’être  arrondis,  ils  ont  une 
forme  triangulaire  ou  polygonale.  Le  même  phénomène  se  retrouve  dans 
la  «  scissura  pilorum  »,  division  du  poil  à  son  extrémité. 

Dans  la  trichorexie  nodulaire,  le  poil  commence  à  se  partager  en  trois 
ou  quatre  branches,  quelquefois  davantage.  La  division  se  fait  au  niveau 
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de  la  cavité  médullaire  du  poil,  suivant  des  directions  variables,  mais 
toutes  les  ramifications  ne  prennent  pas  naissance  au  même  endroit, 
elles  se  produisent  à  des  intervalles  très  inégaux;  d’ailleurs  il  peut 
exister  des  fissures  à  la  partie  interne  du  poil,  qui  n’intéressent  pas  ta 
surface  externe. 

La  division  du  poil  à  son  extrémité  se  fait  de  la  même  manière  ;  l’ana¬ 
logie  est  complétée  par  la  séparation  en  fibrilles  plus  ténues  des  pre¬ 
mières  ramifications. 

Dans  ces  deux  affections,  l’auteur  n’a  pas  rencontré  de  microbes  pa¬ 
thogènes  malgré  des  recherches  minutieuses  et  répétées.  Il  pense  que  la 
déformation  primitive  du  poil,  qui  devient  ovalaire,  triangulaire,  joue 
un  certain  rôle  dans  le  développement  de  ces  lésions. 

IV.  —  Il  s’agit  ici  d’un  cas  sans  exemple  dans  la  littérature  médicale. 
Un  jeune  homme,  blond  châtain,  présente  depuis  quatre  ans,  dans  la 
barbe,  au  milieu  de  poils  sains  et  normaux,  de  gros  poils  durs,  raides, 
inégaux  et  friables.  Quelques-uns  de  ceux-ci  étaient  le  point  dé  départ 
d’une  vive  irritation  aboutissant  à  la  constitution  d’un  véritable  sycosis. 

A  leurs  extrémités,  les  poils  se  divisent  en  plusieurs  filaments  ;  ils 
sont  irréguliers  et  de  volume  très  variable  dans  toute  leur  longueur.  A 
leur  centre,  au  lieu  d’une  cavité  médullaire  unique,  on  trouve  trois  ou 
quatre  cavités,  et  autour  de  ces  cavités,  de  même  qu’au  centre  du  poil, 
des  masses  dures,  résistantes,  avec  pigment  abondant. 

S’agit-il  d’une  transformation  spéciale  d’un  poil  ?  ou  de  la  réunion  de 
plusieurs  poils  en  une  tige  commune  ? 

V.  —  Un  malade  porte  sur  les  poils  de  la  moustache  de  petites  nodo¬ 
sités  qui  se  sont  reproduites  six  fois  en  cinq  ou  six  ans.  Elles  sont 
toujours  limitées  à  la  moustache  sans  jamais  empiéter  sur  la  barbe. 

Sur  des  coupes,  le  poil  est  complètement  entouré  par  une  petite  masse 
qui  s’attache  à  la  gaine  du  poil  sans  attaquer  en  rien  sa  structure.  Ces 
boules  sont  formées  eh  très  grande  partie  par  des  micro-organismes. 

L'auteur  a  retrouvé  dans  ces  parasites  plusieurs  des  espèces  décrites 
sur  l’épiderme  de  l’homme  ou  sur  les  poils,  mais  aucun  d’eux  n’a  pré¬ 
senté  des  réactions  histo-chimiques  permettant  de  soupçonner  un  élé¬ 
ment  nouveau,  distinct.  Des  cultures  n’ont  donné  aucun  résultat  ;  enfin 
l’auteur  a  tenté  de  reproduire  la  maladie  en  portant  sur  d’autres  points 
de  la  barbe  ces  petits  amas  de  parasites  ;  cette  expérience,  d’ailleurs,  se 
réalisait  souvent  spontanément  lorsque  ces  masses  détachées  de  la  mous¬ 
tache  tombaient  sur  la  barbe;  dans  un  cas  comme  dans  l’autre,  il  n’y  a 
pas  eu  reproduction  de  la  maladie. 

Il  ne  semble  donc  pas,  comme  le  dit  lui-même  l’auteur,  que  ces  para¬ 
sites  jouent  un  rôle  prépondérant  dans  le  développement  de  l’affection. 

V.  SIREDEY. 
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III.  —  Après  avoir  rappelé  l’importance  toujours  croissante  des  der- 
mato-mycoses,  l’auteur  insiste  sur  la  nécessité  d’étudier  minutieusement 
toutes  les  questions  de  nature,  de  morphologie  et  d’évolution  que  comporte 
leur  histoire.  Malgré  de  très  nombreux  travaux,  deux  ou  trois  seulement 
de  ces  affections  nous  sont  bien  connues,  et  encore  certains  détails  nous 
échappent.  C’est  ainsi  que  l’ou  considère  généralement  ces  maladies 
comme  localisées  à  l’épiderme.  Ranvier  a  déjà  montré,  dans  une  excel¬ 
lente  description,  que  le  champignon  de  la  teigne  faveuse  envahit  aussi 
le  derme;  mais  cette  opinion  a  rencontré  de  nombreux  contradicteurs, 
et  l’auteur  lui-même  avoue  être  resté  quelque  temps  incrédule,  ses  pro¬ 
pres  observations  ne  lui  donnant  que  des  résultats  négatifs. 

Ayant  eu  l’occasion  d’observer  un  cas  d’eczéma  marginé  scroto-péri- 
néal,  il  trouva  facilement,  dans  les  squames  enlevées  sur  la  partie  ma¬ 
lade,  les  éléments  du  trichophyton  se  montrant  à  la  fois  sous  la  forme 
de  tubes  et  de  gonidies. 

Il  voulut  poursuivre  ses  recherches  plus  loin  et  étudier  les  rapports 
du  champignon  avec  les  lésions  eczémateuses,  et  enleva,  dans  ce  but, 
un  petit  morceau  de  peau  qu’il  durcit  dans  l’alcool  absolu.  De  nom¬ 
breuses  coupes  furent  pratiquées  sur  ce  fragment  et  examinées  dans 
l’eau  pure,  dans  l’eau  additionnée  de  glycérine,  sans  l’intervention  d’au¬ 
cune  matière  colorante  ;  enfin,  d’autres  pièces  furent  colorées  à  l’aide 
de  la  teinture  d’iode  ou  par  la  méthode  de  Gramm.  La  couche  cornée  de 
l’épiderme  avait  presque  complètement  disparu  :  il  n’eu  restait  que 
quelques  traces,  et  partout  les  éléments  du  trichophyton  se  rencontraient 
entre  les  cellules  cornées  ou  au  sein  même  de  celles-ci. 

Le  corps  muqueux  et  le  corps  granuleux  persistaient  plus  ou  moins 
modifiés  ;  leurs  cellules  étaient  moins  colorées  qu’à  l’état  normal,  quel¬ 
ques-unes  présentaient  une  sorte  de  transformation  vacuolaire  et  conte¬ 
naient  des  spores  dans  leur  cavité. 

Mais  ces  altérations  n’étaient  pas  limitées  à  l’épiderme,  elles  s’obser¬ 
vaient  aussi  à  divers  degrés  dans  le  derme,  tantôt  dans  les  papilles, 
tantôt  plus  profondément.  On  y  trouvait  de  nombreuses  cellules  migra¬ 
trices  et  des  amas  de  spores  ayant  les  mêmes  caractères  que  dans 
l’épiderme. 

Ces  spores  occupaient  surtout  les  lacunes  lymphatiques;  elles  s’y  ren¬ 
contraient  libres  ou  unies  à  des  leucocytes.  Les  papilles  légèrement 
augmentées  de  volume  étaient  infiltrées  de  leucocytes,  ainsi  que  les 
couches  plus  profondes  du  derme. 

L’auteur  ajoute  à  son  mémoire  des  planches  qui  ne  laissent  aucun 
doute  sur  la  nature  des  lésions  et  sur  le  siège  des  parasites  jusque  dans 
la  profondeur  du  derme. 

C’est  la  première  fois,  croyons-nous,  que  cette  constatation  a  été  faite. 
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et  elle  peut  surprendre  puisque  le  trichophytoii  ne  laisse  jamais  de  cica¬ 
trices  à  sa  suite  (en  dehors  de  celles  qui  résultent  d’un  traitement  trop 
énergique,);  mais  il  ne  faut  pas  oublier  que  les  lésions  signalées  par  l’au- 
teurdans  le  derme  se  réduisent  à  des  phénomènes  régressibles,  puisqu’ils 
consistent  simplement  en  une  légère  exsudation  avec  migration  de  leu¬ 
cocytes.  A.  SIREDEY. 

IV.  —  Le  siegesbeckia  orientalis  est  un  arbrisseau,  dont  les  parties 
vertes  ont  une  grande  réputation  à  l’Ile  de  France.  Un  sirop  que  l’on 
prépare  avec  elles  y  est  considéré  comme  souverain  contre  la  syphilis,  la 
goutte,  la  scrofule,  etc...  On  s’en  sert  également  après  les  avoir  pilées 
en  applications  locales  sur  les  ulcères  gangréneux  et  phagédéniques. 
L’auteur  a  essayé  la  teinture  de  cette  plante  dans  diverses  maladies.  Il 
l’a  trouvée  surtout  efficace  contre  les  diverses  variétés  de  trichophytie 
et  contre  le  pityriasis  versicolor. 

Il  a  traité  par  ce  procédé  huit  cas  d’herpès  circiné  parasitaire,  quatre 
cas  de  sycosis  parasitaire,  et  deux  de  teigne  tondante:  il  prescrivait  de 
faire  matin  et  soir  des  frictions  sur  les  parties  malades  avec  un  mélange 
à  parties  égales  de  teinture  de  siegesbeckia  et  de  glycérine.  Cette 
substance  semble  agir  à  la  fois  comme  un  stimulant  et  un  parasiticide. 
Ce  furent  les  deux  cas  de  teigne  tondante  qui  l’ésistèrent  le  plus 
longtemps  ;  mais  enfin,  après  un  traitement  assez  long,  on  obtint  la 
guérison  sans  avoir  eu  recours  à  l’épilation.  Le  médicament  semble  être 
complètement  inoffensif,  bien  qu’il  sè  produise  une  teinte  rouge  à  l’en¬ 
droit  où  il  a  été  appliqué  ;  cette  coloration  disparaît  spontanément  un 
jour  ou  deux  après  qu'on  en  a  cessé  l’emploi.  Pour'obtenir  de  bons  résul¬ 
tats,  il  ne  faut  pas  se  contenter  de  faire  un  badigeonnage,  il  faut  prati¬ 
quer  des  frictions  énergiques  plusieurs  fois  par  jour.  l.  b. 

V.  —  L’auteur  donne  une  description  d’ensemble  de  cette  affection 
qu’il  appelle  encore  vespertüio,  qu’il  considère  comme  rare,  mais  comme 
fort  importante,  car  elle  attaque  la  figure,  et  se  développe  surtout  chez 
les  femmes  à  la  force  de  l’âge.  C’est  la  dartre  rongeante  qui  détruit  en 
surface  de  Biett,  l’érvthème  centrifuge  du  même  auteur,  la  seborrhœa 
congestivad’Hebra,  le  lupus  superficialis  de  Parkes,  le  lupus  érythemato- 
des  de  Cazenave,  l’érythéma  lupinosum  de  Veiel,  le  lupus  seborrhagicus 
de  Volkmann.  Il  insiste  sur  la  disposition  si  spéciale  de  cette  éruption 
qui  figure  dans  son  ensemble  une  chauve-souris  les  ailes  étendues,  ou 
un  papillon.  Le  corps  du  papillon  ou  de  la  chauve-souris  étant  figuré 
par  une  plaque  centrale  occupant  la  face  dorsale  du  nez  et  les  ailes  par 
de  larges  plaques  sur  les  joues. 

Balmanno  Squire  rappelle  ensuite  la  fréquence  avec  laquelle  le  bord 
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libre  des  oreilles  est  envahi,  le  caractère  si  spécial  des  croûtes  qui  recou¬ 
vrent  les  plaques  malades,  la  marche  centrifuge  de  la  lésion,  toutes  par¬ 
ticularités  trop  connues  pour  que  nous  reproduisions  les  développements 
dans  lesquels  il  entre.  Il  étudie  ensuite  les  principales  localisations  de 
l’affection,  nez,  joues,  oreilles,  cuir  chevelu,  front,  paupières,  lèvres 
plus  rarement,  parfois  la  face  dorsale  des  mains  et  des  doigts.  Il  dit  ne 
rien  savoir  sur  les  causes  du  vespertilio  :  il  n’admet  donc  pas  l’opinion 
des  nombreux  dermatologistes  qui  considèrent  cette  affection  comme 
une  des  variétés  de  la  tuberculose  cutanée.  Il  ne  croit  pas  que  l’on  puisse 
en  faire  une  variété  de  lupus;  il  proteste  contre  la  dénomination  de 
lupus  erythematosus,  car  ce  n’est  ni  un  lupus,  ni  une  éruption 
érythémateuse  ;  aussi  propose-t-il  de  la  remplacer  par  le  mot  latin  ves¬ 
pertilio  (chauve-souris).  En  somme,  pour  lui  c’est  une  maladie  bien 
distincte,  ayant  son  existence  à  part  au  même  titre  que  le  psoriasis,  par 
exemple.  Quant  aux  raisons  qui  ne  lui  permettent  pas  d’en  faire  un 
lupus,  en  voici  les  principales  :  le  vespertilio  n’a  pas  les  mêmes  locali¬ 
sations  que  le  lupus  ;  il  commence  dans  l’âge  mûr,  le  lupus  dans  l’en¬ 
fance  ;  il  durcit  et  raidit  la  peau,  le  lupus  la  ramollit  et  la  rend  plus 
friable;  il  ne  détermine  jamais  d’ulcérations  des  téguments,  ni  de  des¬ 
truction  des  cartilages  du  nez  et  des  paupières.  Il  y  aurait  beaucoup  à 
dire  en  réponse  à  ce  tableau  et  à  ces  opinions  si  tranchées,  mais  nous  ne 
pouvons  entrer  ici  dans  une  trop  longue  discussion. 

L’histologie  du  vespertilio  a  été  faite,  dit  l’auteur,  par  Neumann, 
Geddings,  Kaposi,  ïhin,  Geber  et  Stroganow.  Nous  nous  demandons 
pour  quels  motifs  il  laisse  de  côté  tous  les  travaux  récents.  Cet  oubli 
fait  qu’il  ne  décrit  que  ce  qui  est  connu  depuis  longtemps,  une  inflamma¬ 
tion  chronique  diffuse  de  la  peau,  avec  tendance  à  se  localiser  vers  les 
glandes;  d’où  infiltration  cellulaire  diffuse  groupée  par  places,  puis 
dégénérescence  graisseuse  des  éléments  infiltrés  et  enfin  atrophie  cica¬ 
tricielle.  Dans  la  grande  majorité  des  cas,  les  glandes  sébacées  sont  le 
point  de  départ  et  le  siège  principal  de  l’affection,  mais  on  a  aussi 
prouvé  que  les  glandes  sudoripares  et  même  que  tous  les  éléments 
constitutifs  de  la  peau  jusqu’au  tissu  cellulaire  sous-cutané,  peuvent 
jouer  le  même  rôle. 

1.,’auteur  pense  que,  lorsqu’on  veut  instituer  un  traitement  pour  le 
vespertilio,  il  faut  toujours  avoir  présent  à  l’esprit  ce  fait  d’observation 
que  cette  maladie  ne  peut  guérir  qu’en  laissant  une  cicatrice,  car  les 
téguments  sont  trop  profondément  atteints  pour  qu’un  autre  résultat 
soit  possible. 

D’autre  jiart,  on  ne  doit  pas  oublier  que  la  cicatrice  produite  par  la 
dermatose  laissée  à  son  évolution  spontanée  est  une  cicatrice  souple  et 
lisse,  non  adhérente  aux  parties  profondes  et  qui  ne  constitue  pas  à  pro- 
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prement  parler  une  difformité.  Aussi  faut-il  éviter  de  déterminer  par  son 
intervention  une  cicatrice  plus  vicieuse  que  celle  que  laisserait  l’affec¬ 
tion  abatidonnée  à  elle-même;  mais  il  ne  faut  pas  se  bercer  de  l’illusion 
de  pouvoir  obtenir  une  restitution  ad  integrum  des  téguments. 

Les  méthodes  de  traitement  sont,  d’après  l’auteur,  au  nombre  de 
deux  :  l’une  qui  consiste  à  favoriser  le  processus  de  résorption  des  pro¬ 
duits  morbides,  l’autre  qui  consiste  à  les  enlever  mécaniquement.  L’au¬ 
teur  préfère  de  beaucoup  la  dernière  dans  tous  les  cas  où  l’affection 
persiste  depuis  longtemps  et  est  profonde:  on  peut  détruire  les  tissus 
morbides  avec  des  caustiques  ou  les  enlever  avec  la  curette.  Parmi  les 
agents  qui  favorisent  la  résorption  des  tissus  de  nouvelle  formation, 
l’auteur  cite  le  savon  noir,  les  lotions  soufrées,  les  pommades  à  l’iodurc 
de  soufre,  à  l’iodure  rouge  de  mercure,  à  l’acide  chrysophanique,  les 
goudrons  de  pin,  de  genièvre,  de  bouleau,  de  houille,  les  emplâtres  de 
Vigo  au  mercure,  la  glycérine  iodée,  enfin  les  ponctuations  de 
Volkmann  et  les  scarifications  linéaires  de  l’auteur. 

Parmi  les  agents  caustiques  recommandables  pour  le  traitement  du 
vespertilio,  il  cite  l’acide  phénique,  l’acide  chromique,  la  potasse  caus¬ 
tique,  l’acide  acétique  cristal lisable,  l’acide  nitrique  fumant,  toutes  ces 
substances  plus  ou  moins  étendues  d’eau,  la  pâte  de  Canquoin,  le  caus¬ 
tique  du  frère  Corne. 

En  résumé,  de  toutes  ces  méthodes,  les  trois  plus  efficaces  pour  l’au¬ 
teur  sont  les  applications  de  savon  noir,  celles  d’acide  nitrique  fumant, 
et  enfin  les  raclages  avec  la  curette  tranchante.  Il  donne  les  dessins  des 
curettes  de  Volkmann  et  des  siennes,  que  nous  connaissons  bien  en 
France.  Pour  ma  part,  je  leur  préfère  de  beaucoup  les  nouvelles  curettes 
de  M.  le  D’'  E.  Vidal.  Il  recommande  de  les  tenir  comme  une  plume  à 
écrire  et  de  les  faire  agir  suivant  un  angle  aigu  avec  les  téguments.  Je 
n’insiste  pas  sur  les  résultats  ultérieurs  du  raclage  :  il  est  un  fait  certain 
à  l’heure  actuelle,  et  surabondamment  prouvé  en  France,  c’est  qu’un 
raclage  réellement  efficace  donne  fort  souvent  dans  le  lupus  érythéma¬ 
teux  du  visage  des  cicatrices  vicieuses.  l.  b. 

VI.  —  L’auteur  commence  par  établir  qu’il  est  plus  rationnel  de  détruire 
le  tissu  lupeux  par  des  substances  chimiques  convenablement  choisies 
quepar  le  thermocautère  qui  ne  constitue,  en  sommé,  qu’un  moyen  d’action 
purement  mécanique,  et  qui  nécessite  la  destruction  complète  de  tous 
les  éléments,  quelque  petits  qu’ils  soient,  sans  quoi  il  ne  met  jamais  à 
l’abri  des  récidives.  Aussi  est-on  conduit  à  chercher  une  substance 
médicamenteuse  qui  exerce  une  action  curative  élective  sur  le  tissu 
lupeux. 

Or,  en  se  servant  d’emplâtres  forts  à  l’acide  salicylique  pour  enlever 
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les  couches  épidermiques  les  plus  superficielles,  et  préparer  le  tissu 
lupeux  à  subir  l’action  d’autres  agents  plus  énergiques,  l’auteur  remarqua 
que  ces  emplâtres  salicylés  agissaient  sur  la  néoplasie  et  que,  si  la 
quantité  d’acide  qu’ils  contenaient  était  suffisante,  les  tubercules  eux- 
mêmes  étaient  attaqués  et  détruits.  Depuis  longtemps,  on  savait  bien  que 
les  pâtes  arsenicales  avaient  une  action  élective  identique  :  et  Unna  avait 
obtenu  des  effets  analogues  avec  des  emplâtres  à  l’arsenic  et  au  mercure^ 
au  sublimé  et  à  l’ichthyol,  et  même  au  mercure  seul  ;  mais  jamais  ces 
médicaments  n’avaient  agi  avec  autant  de  sûreté,  d’énergie,  de  régularité, 
jamais  les  effets  n’avaient  été  si  nettement  circonscrits  aux  tissus  malades 
eux-mêmes,  tandis  que  les  tractus  sains  intermédiaires  étaient  respectés 

Il  fallait  donc  expérimenter  l’acide  salicylique  seul  sur  toute  une  série 
de  lupus  :  mais  il  se  présentait  une  première  difficulté;  la  douleur  extrême 
que  produit  cette  substance  quand  on  la  met  sur  des  surfaces  à  vif  ou  à 
peine  protégées  d’une  mince  couche'  d’épiderme.  Celte  douleur  qui 
persiste  pendant  toute  la  durée  de  l’application,  augmente  en  raison 
directe  dè  la  quantité  d’acide  contenue  dans  l’emplâtre.  Pour  arriver  à 
en  diminuer  l’intensité,  l’auteur  a  successivement  incorporé  à  la  pâte 
salicylée  du  mercure,  de  l’iodoforme,  de  la  cocaïne,  de  l’opium,  de  l’ex¬ 
trait  de  cannabis,  de  l’hydrate  de  chloral,  delà  créosote.  Parmi  toutes  ces 
substances  les  seules  qui  aient  réellement  donné  des  résultats  sont  l’opium 
(pur  ou  en  extrait),  l’extrait  de  cannabis  et  la  créosote.  La  cocaïne  sur 
laquelle  Unna  avait  surtout  compté,  n’a  nullement  réussi,  incorporée 
aux  emplâtres,  à  calmer  les  douleurs.  L’opium  et  le  cannabis  ont  agi;  et 
tous  les  malades  sans  exception  ont  déclaré  que  leurs  souffrances  étaient 
diminuées,  mais  leurs  effets  sédatifs  ne  se  faisaient  guère  sentir  qu’après 
une  heure  ou  deux  d’application,  et  n’arrivaient  pas  à  supprimer  com¬ 
plètement  les  phénomènes  douloureux.  Le  cannabis  calmait  mieux  que 
l’opium.  Les  emplâtres  ainsi  composés  coûtaient  fort  cher  à  cause  de  la 
grande  quantité  de  narcotiques  qu’on  était  obligé  d’y  incorporer. 

Peu  satisfait  de  ces  résultats,  l’auteur  essaya  la  créosote,  et  les  effets 
sédatifs  qu’il  en  obtint  dépassèrent  de  beaucoup  toutes  ses  prévisions. 

Il  faut  se  servir  de  la  créosote  vraie,  pure,  de  goudron  de  hêtre.  Avec 
un  emplâtre  contenant  10  grammes  d’acide  salicylique  et  10  grammes 
de  créosote  par  mètre,  il  y  a  encore  une  première  période  de  dix  minutes 
pendant  laquelle  le  malade  éprouve  une  vive  sensation  de  douleur  et  de 
brûlure,  mais  ensuite  tous  ces  phénomènes  sont  complètement  calmés. 
On  obtient  un  meilleur  résultat  avec  un  emplâtre  contenant  10  grammes 
d’acide  salicylique  et  20  grammes  de  créosote  par  mètre  :  ta  période 
douloureuse  ne  dure  que  de  5  à  10  minutes  et  est  bien  moins  pénible. 
Avec  un  emplâtre  contenant  40  grammes  de  créosote  et  10  grammes 
d’acide  salicylique  par  mètre,  la  période  douloureuse  a  une  durée  qui 
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varie  suivant  les  individus  de  5  à  15  minutes,  mais  pendant  ce  laps  de 
temps  les  douleurs  diminuent  graduellement  jusqu’à  ce  qu’elles  aient 
entièrement  disparu,  et  cette  insensibilité  continue  tant  que  l’emplâtre 
Teste  appliqué. 

Un  emplâtre  renfermant  dix  grammes  d’acide  salicylique  par  mètre 
suffit  pour  les  cas  ordinaires  des  joues  et  du  nez  et,  en  général,  pour  les 
lupus  recouverts  d’une  mince  couche  épidermique  et  très  vasculaires; 
mais  lorsqu’on  a  à  traiter  des  lupus  caractérisés  par  des  tubercules  pro¬ 
fondément  enchâssés  dans  du  tissu  de  cicatrice  ancien,  ou  bien  par  des 
productions  papillomateuses  telles  que  le  lupus  papillomateux  ou  sclé¬ 
reux,  et  le  tubercule  des  anatomistes,  il  faut  employer  des  emplâtres 
contenant  de  30  à  50  grammes  d’acide  salicylique  par  mètre. 

"Voici  les  formules  des  différents  emplâtres  qu’Uuna  a  fait  fabriquer 
par  Beiersdorf  d’Altona  : 

10  grammes  d’acide  salicylique  20  grammes  de  créosote. . 

20  —  _  40  _  — 

30  —  _  50  _  _ 

40  —  _  40  —  — 

50  —  _  50  —  — 

Lorsque  l’on  veut  appliquer  un  nouvel  emplâtre,  pour  arriver  à 
diminuer  l’intensité  des  douleurs  que  le  malade  éprouve  pendant  les 
premières  minutes,  on  peut  badigeonner  les  surfaces  que  l’on  traite  avec 
une  solution  de  cocaïne  à  4  0/0  quelque  temps  avant  de  faire  cette 
seconde  application. 

Pour  l’auteur,  la  créosote  n’est  pas  seulement  la  morphine  de  la  peau, 
elle  agit  aussi  sur  le  lupus  en  vertu  de  ses'  propriétés,  antiseptiques. 
Aussi  est-ce  le  meilleur  adjuvant  que  l’on  puisse  trouver  de  l’acide 
salicylique.  Il  faut  employer  d’emblée  les  emplâtres  les  plus  forts  que 
le  cas  nécessite,  puisqu’il  y  a  tout  d’abord  à  détruire  une  couche  épider¬ 
mique  protectrice.  On  peut  d’ailleurs  activer  les  effets  des  emplâtres  en 
les  recouvrant  de  cataplasmes  chauds.  On  refait  le  pansement  une  fois, 
au  plus  deux  fois  par  jour,  en  se  servant  ou  non  de  cocaïne;  on  nettoie 
les  parties  malades,  soit  avec  du  Uniment  oléo-calcaire,  soit  avec  de 
l’huile,  soit  avec  de  l’axonge,  soit  avec  du  savon  doux  et  de  l’eau  chaude. 
Lorsque  l’on  voit  que  tous  les  tubercules  ont  été  attaqués,  on  emploie  des 
emplâtres  renfermant  moins  d’acide  salicylique  et  de  créosote.  Enfin 
lorsqu’il  s’agit  de  faii*e  cicatriser  les  parties  malades  on  emploie  des 
emplâtres  au  mercure  et  à  l’acide  phénique  ou  bien  à  l’oxyde  de  zinc  et 
à  l’acide  salicylique,  ou  bien  de  l’iodoforme  ou  de  l’ichthyol.  Unha 
recommande  de  laisser  appliquer  les  emplâtres  forts  à  l’acide  salicylique 
plus  longtemps  qu’il  ne  semble  nécessaire,  et  de  leur  faire  dépasser  les 
bords  du  lupus  d’au  moins  un  demi-pouce.  L.  b. 
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VU.  —  M.  Doyen  a  traité  par  la  méthode  proposée  par  Mosetig  Moorhof 
deux  cas  d’épithéliome,  trois  cas  de  lupus  ulcéreux  de  la  face.  L’un  des 
malades  atteints  de  cancroide  succomba  à  un  érysipèle  intercurrent.  Une 
des  malades  atteintes  de  lupus  guérit  en  trois  mois  et  sa  guérison  se 
maintient  encore  au  bout  d’un  an;  une  autre,  paraissant  guérie,  est  en¬ 
core  en  observation  ;  les  deux  autres  malades  sont  toujours  en  traite¬ 
ment. 

L’auteur  fait  remarquer  que,  malgré  les  observations  de  Mosetig  Moor¬ 
hof,  l’acide  lactique  n'épargne  pas  absolument  la  peau  saine  ;  mais  une 
surveillance  de  chaque  jour  permet  d’éviter  la  production  d’eschares. 
L’acide  lactique,  pur,  de  consistance  sirupeuse,  appliqué  par  l’intermé¬ 
diaire  d’un  petit  tampon  de  coton  hydrophile,  est  laissé  en  place  15  à  20 
minutes  ;  il  ne  peut  être  laissé  24  heures  que  dans  les  points  où  on  ne 
craint  pas  les  eschares  à  distance  ;  après  l’avoir  enlevé,  on  éponge  soi¬ 
gneusement  avec  du  coton  sec.  Avant  l’application,  la  périphérie  du  mal 
doit  être  enduite  d’un  emplâtre  résineux  ou  mieux  de  lanoline.  Le  trai¬ 
tement  est  peu  douloureux  et  les  applications  peuvent  être  répétées  tous 
les  jours.  Quand  la  destruction  semble  suffisante,  on  lave  avec  une  solu¬ 
tion  antiseptique  et  on  panse  chaque  jour  avec  une  pommade  au  nitrate 
d’argent. 

Les  cicatrices  sont  d’abord  lisses,  roses,  puis  blanchissent  plus  tard, 
sans  se  rétracter,  au  moins  dans  les  cas  de  lupus,  ce  qui  tient  à  ce  que 
l’acide  lactique  ne  détruit  ni  le  derme  ni  les  couches  épidermiques  où  il 
n’existe  pas  de  tissu  pathologique.  Georges  thibierge. 

VIIL  —  L’auteur  publie  le  cas  d’un  malade  âgé  de  46  ans,  atteint, 
depuis  sept  années  déjà,  d’une  affection  des  mains  et  des  pieds  caracté¬ 
risée  par  un  épaississement  excessif  et  quelque  peu  irrégulier  de  l’épiderme 
et  par  des  plaques  limitées  d’eczéma  chronique.  Il  essaya  tout  d’abord 
contre  la  kératose  une  solution  de  potasse  caustique  et  il  n’en  obtint 
qu’une  amélioration  fort  lente  ;  les  applications  étaient  pénibles  et  nécessi¬ 
tèrent  l’emploi  de  cérat  pendant  quelques  jours  pour  calmer  la  sensibilité 
des  parties  traitées.  Il  employa  ensuite  du  bichlorure  d’hydrargyre  en 
solution  alcoolique,  mais  il  détermina  ainsi  la  formation  de  deux  ulcéra¬ 
tions  des  plus  douloureuses.  Ayant  entendu  à  cette  époque  parler  des 
bons  effets  de  l’acide  lactique  concentré,  il  en  appliqua  sur  la  paume 
des  mains;  au  bout  de  quirize  minutes,  il  put  enlever  avec  la  pins  grande 
facilité  par  le  grattage  une  grande  quantité  d’épiderme.  Sept  heures 
après,  il  fit  une  deuxième  application,  et  48  heures  plus  tard  toutes  les 
productions  kératodermiques  s’étaient  détachées,  laissant  au-dessous 
d’elles  les  paumes  dès  mains  aussi  douces  que  celles  d’un  enfant.  On 
obtint  le  même  résultat  aux  doigts  et  aux  orteils.  Au  bout  de  six  jours 
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pendant  lesquels,  le  malade  fit  usage  de  pommade  à  l’oxyde  de  zinc  et 
au  goudron,  l’épiderme  recommença  à  s’épaissir  cà  et  là  sur  la  paume 
des  mains  et  sur  les  doigts.  On  fit  une  nouvelle  application  d’acide  et 
ainsi  de  suite  pendant  cinq  mois  :  à  cette  époque  la  guérison  sembla 
obtenue. 

Knocke  relate  ensuite  l’observation  d’une  dame  qui  le  consulta  pour 
des  taches  d’un  jaune  brunâtre  situées  sur  le  front  et  sur  la  partie 
supérieure  du  visage.  Il  lui  fit  des  applications  d’acide  lactique  de  Merck 
dilué  de  trois  fois  son  volume  d’eau.  La  seconde  application  produisit 
une  légère  sensation  de  brulûre,  puis  les  points  touchés  devinrent  rouges, 
légèrement  enflammés  ;  au  bout  de  24  à  30  heures,  l’inflammation 
se  calma,  l’épiderme  desquama  :  après  une  troisième  application  on 
calma  les  parties  atteintes  avec  une  pommade  à  l’oxyde  de  zinc  et  au 
bout  de  quatre  jours  la  guérison  complète  était  obtenue.  La  malade 
avait  pris  soin  de  ne  pas  mettre  d’eau  en  contact  avec  les  parties  opérées 
jusqu’à  ce  que  la  desquamation  eût  commencé. 

Il  traita  une  autre  dame  pour  des  éphélides  de  la  face,  par  le  même 
procédé,  avec  le  même  succès. 

Un  chauffeur  atteint  de  kératodermie  plantaire  fut  guéri  en  six  ou 
huit  jours  par  des  applications  d’acide  lactique. 

Cette  substance  réussit  également  fort  bien  contre  les  verrues  ordi¬ 
naires  :  pendant  plusieurs  jours  on  en  fait  deux  ou  trois  applications 
par  jour.  Dans  l’herpès  circiné  des  téguments,  et  dans  le  pityriasis  ver- 
sicolor  une  seule  application  de  cette  substance  suffit  d’ordinaire  pour 
détruire  le  parasite  et  amener  la  guérison.  l.  b. 
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ORGANISATION  DE  L’ENSEIGNEMENT  DE  LA  DERMATOLOGIE 
ET  DE  LA  SYPHILIGRAPHIE  DANS  LES  UNIVERSITÉS 
ALLEMANDES  ET  AUSTRO-HONGROISES. 

ÉTUDE  COMPARATIVE  DE  L’ENSEIGNEMENT  DE  LA  DEHMATO-SYPHILIGRAPHIE 
EN  FRANCE,  EN  ALLEMAGNE  ET  EN  AUTRICHE-HONGRIE 

Par  M.  le  Professeur  Hefari  LELOIB. 

{Suite.) 


Avenir  universitaire  du  médecin  qui  se  consacre  à  la  dermatologie  et  à  la 
syphiligraphie  en  France. 

Et  maintenant,  demandons-nous  à  quoi  peut  arriver  en  France  le  jeune 
docteur  qui  se  destine  à  la  dermato-syphiligraphie?  Comparons  rapidement 
son  avenir  à  celui  du  médecin  allemand  ou  austro-hongrois  dont  nous  venons 
de  tracer  l’évolution  ;  et,  pour  éviter  les  redites,  tirons  de  suite  de  cette  com¬ 
paraison  entre  le  mode  de  recrutement  du  professeur  de  dermatologie  en 
France  d’une  part,  et  en  Allemagne  et  en  Autriche-Hongrie  d’autre  part,  les 
conclusions  qui  en  découlent  fatalement. 

Attiré  vers  l’étude  des  maladies  cutanées  et  syphilitiques  qu’il  a  déjà  com¬ 
mencé  à  étudier  sous  la  direction  d’un  ou  plusieurs  maîtres,  comme  externe, 
puis  comme  interne,  le  jeune  docteur  se  présente  au  concours  de  clinicat  des 
maladies  cutanées  et  syphilitiques.  Là  il  subit  ses  épreuves  devant  un  jury, 
dont  seul  le  professeur  chez  lequel  il  désire  entrer  comme  chef  de  clinique 
est  un  dermato-syphiligraphe  consommé. 

Avant  de  continuer,  j’ajoute  qu’il  faut  déjà  un  certain  courage  à  un  jeune 
docteur  qui  se  destine  ensuite  aux  difficiles  concours  du  Bureau  central  et 
de  l’Agrégation  de  Paris,  pour  se  présenter  au  clinicat  des  maladies  cutanées 
et  syphilitiques.  J’en  sais  quelque  chose  pour  ma  part.  Lorsque  je  me  déci¬ 
dais  en  1881  à  concourir  pour  le  clinicat  des  maladies  cutanées  et  syphiliti¬ 
ques  à  l’hôpital  Saint-Louis,  il  n’est  pas  d’objections,  et  d’objections  sérieuses 
et  justes,  que  mes  maîtres  et  mes  amis  ne  m’aient  faites  dans  l’intérêt  de 
mon  avenir  scientifique.  Si  vous  (ou  tu)  vous  spécialisez  dès  maintenant,  cela 
vous  sera  reproché  dans  vos  concours  du  Bureau  central  et  de  l’Agrégation 
par  les  autres  concurrents  et  par  des  membres  de  vos  jurys.  Où  prendrez- 
vous  le  temps  de  préparer  vos  conférences  pour  le  Bureau  central  ou  pour 
l’Agrégation,  si  vous  passez  votre  temps  (textuel)  à  vous  occuper  de  la  derma¬ 
tologie  et  de  la  syphiligraphie?  Vous  savez  bien  qu’on  ne  pose  guère  de  ques¬ 
tions  ayant  rapport  à  la  dermatologie  et  à  la  syphiligraphie  au  Bureau  central 
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et  à  l’Agrégation,  etc...  Malgré  toutes  ces  objections,  très  sérieuses  en  effet,  je 
voulais  arriver  aux  hôpitaux  de  Paris  et  à  l’agrégation  parisienne,  je  con¬ 
courus  et  je  fus  nommé.  Dès  lors,  je  m’adonnai  avec  rage  à  la  dermato-syphi- 
ligraphie  pour  laquelle  je  m’étais  passionné  pendant  mon  internat  chez  mes 
maîtres  Cornil  et  Lailler.  Ne  sacrifiant  pas  tout  mon  temps  à  la  préparation 
des  conférences  du  Bureau  central,  ne  me  laissant  pas  accaparer  seulement 
par  ce  travail  d’entraînement  spécial  de  la  parole  et  de  la  mémoire  qui  s’ap¬ 
pelait  alors  la  préparation  du  concours  d’Agrégation  et  du  Bureau  central, 
je  me  disais,  je  suis  dans  le  premier  milieu  dermato-syphiligraphe  du  monde 
sous  la  direction  d’un  maître  hors  ligne,  je  suis  en  contact  avec  des  dermato- 
logistes  des  plus  éminents,les  médecins  de  l’hôpital  Saint-Louis.  Je  veux  en 
profiter.  Et  je  me  lançai  avec  ardeur  dans  les  études  et  les  recherches  ayant 
rapport  à  la  dermato-syphiligraphie. 

Ma  nomination,  quelques  années  après,  à  la  chaire  de  clinique  des  mala¬ 
dies  cutanées  et  syphilitiques  de  la  Faculté  de  médecine  de  Lille  fut,  me 
dira-t-on,  la  récompense  do  mes  travaux.  Je  l’admets  volontiers,  mais  n’ai-je 
pas  profité  de  circonstances  exceptionnelles,  uniques,  et  quels  qu’aient  été 
les  services  que  j’aurais  pu  rendre  au  progrès  de  la  dermato-syphiligraphie, 
quelle  qu’ait  été  ma  valeur  comme  dermato-syphiligraphe,  n’est-ce  pas  à  une 
série  de  hasards  heureux  que  je  dois  ma  situation?  J’ai  eu  de  la  chance,  comme 
le  disaient  mes  camarades;  je  dois  en  convenir.  —  Mais  c’est  justement  pour 
cela  que  je  n’aurais  conseillé  à  personne  de  se  spécialiser  en  France,  malgré 
vents  et  marées,  comme  je  l’ai  fait.  —  Quel  est  en  effet  l’avenir  clermato-syphi- 
ligraphique  d’un  jeune  chef  de  clinique,  quelque  distingué  qu’il  soit  ?  S’il 
veut  un  jour  occuper  une  chaire  de  clinique  des  maladies  cutanées  et  syphi¬ 
litiques,  il  n’a  que  trois  facultés  où  il  [iuisso  espérer  arriver  :  Paris,  Lille, 
Lyon  .Mais,  pour  le  moment,  les  trois  places  sont  occupées  par  des  titulaires. 
Combien  de  temps  devra-t-il  attendre  ?  Et  pour  y  arriver  (no  pouvant  y  par¬ 
venir  par  sa  seule  valeur  comme  dermato-syphiligraphe)  comment  fera-t-il  ? 
Il  concourra  à  l’agrégation.  Mais  à  quelle  agrégation,  à  l’agrégation  de  der¬ 
mato-syphiligraphie  me  demandaient  des  médecins  allemands  et  autrichiens? 
Nous  n’en  avons  pas  chez  nous,  étais-je  forcé  de  répondre. 

Non,  il  préparera  son  agrégation,  il  acquerra  une  instruction  faite  et  par¬ 
faite  on  médecine  générale,  il  deviendra  un  encyclopédiste  médical  de  pre¬ 
mière  valeur,  un  médecin  de  premier  ordre.  Après  de  longues  années  de 
pénibles  concours  pendant  lesquels  il  aura  été  forcé  d’abandonner  en  entier 
ses  études  dermato-syphiligraphiques,  il  sera  nommé  agrégé.  Et  après? 
Après,  c’est  tout.  Mais  ce  n’est  pas  tout  à  fait  tout,  il  a  plusieurs  années  de 
plus,  et  ces  années  il  n’a  pu,  par  suite  du  concours  encyclopédique  de  l’agré¬ 
gation,  les  consacrer  à  l’étude  de  la  dermato-syphiligraphie.  Il  est  déjà  âgé, 
il  a  près  de  40  ans,  parfois  plus. 

Sera-ce  lui  qui  sera  chargé  de  remplacer  le  professeur  en  cas  d’absence  ? 
Sera-t-il  désigné  comme  son  auxiliaire,  son  suppléant  au  besoin  à  un  moment 
donné  ? 

Peut-être,  mais  rien  de  plus  aléatoire. 

Alors  il  se  fait  le  raisonnement  suivant,  s’il  ne  se  l’était  pas  fait  déjà 
depuis  longtemps  ;  A  quoi  bon  me  consacrer  à  l’étude  de  la  dermato-syphi¬ 
ligraphie  puisque  je  ne  serai  probablement  jamais  appelé  à  l’enseigner.  Je 
poursuis  une  chimère,  alors  que  le  nombre  des  chaires  de  médecine  géné¬ 
rale  étant  beaucoup  plus  considérable,  j’ai  certaines  chances,  en  ne  me  spécia¬ 
lisant  pas  trop,  soit  d’arriver  à  la  pathologie  ihtehne,  soit  à  l’hygièné,  soit  à 
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la  thérapeutique,  etc.,  etc.,  soit  même  à  une  des  nombreuses  chaires  de  cli¬ 
nique  médicale  qui  existent  en  France.  Pourquoi  pas,  à  la  longue  ?  Mais  pour 
cela,  il  ne  faut  pas  trop  se  spécialiser,  car  cela  me  serait  certainement  re¬ 
proché  au  moment  où  je  devrais  poser  ma  candidature  à  l’une  quelconque  de 
ces  chaires  de  médecine.  Ne  nous  spéciaKsons  donc  pas  et  faisons  de  tout, 
mais  pas  seulement  de  la  dermato-syphiligraphie.  C’est  ainsi  que  le  découra¬ 
gement  et  l’indifférence  finissent  à  la  longue  par  remplacer  l’ardeur  avec 
laquelle  il  s’était  lancé  dans  les  études  si  vastes  et  si  attrayantes  de  la  der¬ 
mato-syphiligraphie.  A  ce  moment  il  a  dépassé  la  quarantaine,  et  frise  par¬ 
fois  la  cinquantaine.  Or,  à  cet  âge,  ceux  qui  devaient  arriver  à  l’enseigne¬ 
ment  dermato-syphiligraphique,  en  Allemagne  ou  en  Autriche- Hongrie,  sont 
passés  maîtres  depuis  longtemps,  ils  professent  dans  leurs  cliniques  depuis 
de  longues  années. 

Si  l’agrégé  veut,  malgré  tout,  enseigner  la  dermato-syphiligraphie,  faire  un 
cours  accessoire  de  cette  science  (cours  nullement  officiel  et  nullement  ré¬ 
tribué),  encore  faut-il  qu’il  ait  un  service  hospitalier  spécial  qui  lui  permette 
de  faire  ce  cours.  Encore  faut-il  qu’il  soit  (prenant  Paris  pour  exemple) 
médecin  de  l’hôpital  Saint-Louis.  Or  le  hasard,  le  roulement  seuls  l’y  amène¬ 
ront  peut-être  ?  «  Avec  notre  organisation  surannée,  disent  si  justement  Bes- 
nier  et  Doyon,  dans  leur  admirable  préface  à  la 'traduction  de  Kaposi,  le  mé¬ 
decin  que  le  hasard  (le  hasard  seul,  qu’on  veuille  bien  ne  pas  l’oublier)  des 
mutations  hospitalières  amène  à  l’hôpital  Saint-Louis  a  déjà  atteint  sa  qua¬ 
rantième  année,  souvent  il  n’y  parvient  que  plus  tard  »,  quand  il  y  arrive, 
ajouterai-je. 

Si  maintenant  nous  retournons  la  question,  ce  n’est  pas  sans  un  sentiment 
d’angoisse  que  nous  pouvons  nous  demander  :  Qui  remplacera  les  profes¬ 
seurs  de  dermatologie  dans  les  Facultés  de  médecine  françaises  lorsque  ceux-ci 
disparaîtront  pour  une  raison  ou  pour  une  autre  ? 

Où  est  le  personnel,  où  sont  les  recrues  chargées  de  remplacer  les 
vétérans? 

L’Université  y  a-t-elle  songé?  A-t-elle  pris  des  mesures  en  consé¬ 
quence  ?  Les  agrégés  chargés  de  remplacer  ces  professeurs,  car  il  faut  être 
agrégé,  il  faut  appartenir  à  l’Université  pour  occuper  une  chaire  de  création 
ancienne  (1),  sont-ils  prêts?  Avez- vous  des  agrégés  spéciaux?  Nous  sommes 
obligés  de  répondre  :  Non. 

(1)  Cette  règle,  pour  ne  pas  dire  cette  habitude  qui  veut  que,  pour  être  nommé 
professeur  d’une  chaire  magistrale,  de  création  ancienne,  il  faille  être  déjà  agrégé, 
et  en  général  agrégé  de  l’université  près  laquelle  on  espère  être  nommé  titulaire 
(le  fait  existe  dans  tout  son  absolu  à  Paris,  cette  Faculté  se  refusant  jusqu’ici 
à  tout  libre-échange  avec  la  province;  je  reviendrai  d’ailleurs  plus  loin  sur  cette 
importante  question  du  roulement)  est  juste,  prise  d’une  façon  générale,  si  des 
concours  spéciaux  étaient  établis  pour  la  dermatologie.  Mais  ce  n’est  pas  sans  un 
sentiment  d’étonnement  et  mieux  de  moquerie  que  les  étrangers  nous  demandent 
comment  il  se  fait  que  l’Université  n’a  pas  ou  n’aurait  pas  le  droit  de  choisir  un 
des  maîtres  de  Saint-Louis,  simplement  médecins  des  hôpitaux,  si  le  personnel  lui 
faisait  défaut  dans  le  corps  des  agrégés.  Je  no  veux  pas  insister  davantage  sur 
cette  question,  un  peu  particulière,  car  elle  ne  concerne  guère  que  Paris.  Il 
suffira  d’ailleurs  d’installer  un  concours  d’agrégation  spécial  pour  que  cette  règle, 
qui  cause  tant  de  préjudice  à  l’enseignement  dermato-syphiligraphique  français 
perde  toute  nocuité.  Encore  faudra-t-il  que  ce  concours  d’agrégation  spécial  soit 
précédé  d’un  concours  spécial  pour  le  bureau  central,  à  moins  que  l’Universilé  ne 
devienne  maîtresse  d’un  nombre  suffisant  de  services  spéciaux  des  hôpitaux. 


Non,  car  il  n’existe  pas  de  concours  spécial  d’agrégation  où  puissent  se 
recruter  les  futurs  professeurs.  Non,  car  il  n’existe  pas  dans  les  facultés 
d’agrégés  spéciaux  (chargés  de  remplacer  le  professeur  quand  il  s’absente, 
ou  de  lui  servir  de  complément  dans  son  enseignement)  (1),  et  parmi  lesquels 
la  faculté  pourra  choisir  lorsque  celui-ci  devra  être  remplacé  d’une  façon 
délinitive.  Non,  car  l’organisation  actuelle  loin  de  pousser  les  agrégés  ou  les 
futurs  agrégés  à  se  spécialiser,  les  détourne  plutôt  des  recherces  dermato- 
syphiligraphiques. 

Que  l’on  n’aille  pas  me  répondre  que  le  moment  venu  les  hommes  se  trou¬ 
veront.  Que  l’on  n’aille  pas  compter  sur  des  hasards  exceptionnels,  comme 
celui  qui  a  donné  à  la  faculté  de  Paris  un  maître  comme  A.  Fournier.  Il 
s’agit  là  d’un  hasard,  A.  Fournier  est  arrivé  malgré  l’organisation  actuelle  de 
l’enseignement.  Et  d’ailleurs,  sa  chaire  spéciale,  comme  celle  de  Lyon  et  de 
Lille,  était  de  création  nouvelle,  elle  ne  date  que  de  quelques  années. 

Le  ministère  de  l’instruction  publique,  l’Université  ne  peuvent  compter  sur 
le  hasard,  dans  le  recrutement  des  hommes  chargés  d’enseigner  cette  impor¬ 
tante  spécialité. 

Pour  triompher,  il  faut  organiser  la  victoire . 

C’est  ce  qu’a  fait  l’Allemagne;  nous  venons  de. le  voir;  c’est  ce  qu’a  fait 
depuis  longtemps  l’Autriche,  nous  l’avons  déjà  vu  et  nous  le  verrons  encore 
plus  loin.  C’est  pourquoi  l’Autriche-Hongrie,  malgré  l’excellence  des  derma- 
tologistes  français,  est  arrivée  à  battre  l’enseignement  dermatologique  fran¬ 
çais  et  a  détourné  vers  Vienne  le  courant  des  élèves  étrangers.  Qui  l’eùt 
cru  il  y  a  trente  ans  ? 

Mais  Vienne,  grâce  au  génie  de  Hebra,  grâce  à  la  façon  dont  ce  maître 
fut  écouté  par  le  gouvernement  austro-hongrois  et  par  l’Université,  a  su 
organiser  la  victoire  en  tirant  parti  de  tout  et  de  tous. 

Et  cependant,  comme  nous  le  verrons,  l’Autriche  ne  trouve  pas  encore 
suffisant  ce  qu’elle  a  fait,  désireuse  de  se  maintenir  au  premier  rang  dans 
l’organisation  de  l’enseignement  dermato-syphiligraphique,  elle  prépare  en 
ce  moment  même  des  réformes  qu’elle  juge  nécessaire  au  perfectionnement 
de  cette  organisation. 


Le  roulement  dans  les  Universités  allemandes  et  austro-hongroisss. 

Pour  terminer  cette  question  du  recrutement  des  professeurs  dans  les  uni¬ 
versités  allemandes  et  austro-hongroises,  je  dois  dire  un  mot  du  roulement. 
En  Allemagne,  comme  en  Autriche-Hongrie,  pour  ne  m’occuper  que  de  ces 
deux  pays,  tout  professeur  peut  espérer,  s’il  le  désire,  passer  d’une  université 
moins  importante  dans  une  université  d’importance  supérieure. 

Il  n’est  pas  fixé  au  sol. 

Si  après  avoir  conquis  son  titre  de  professeur,  grâce  à  ses  travaux  et  son 
enseignement,  il  continue  à  se  distinguer,  il  peut  être  appelé  par  une  autre 
université  laquelle  lui  offrira  des  avantages  supérieurs  à  ceux  qu’il  trouve 

(1)  Ne  devrait-il  pas  y  avoir  dans  chaque  faculté  où  existe  un  professeur  der* 
mato-syphiligraphe,  adjoints  au  professeur  un  ou  plusieurs  agrégés  spéciaux,  qui 
pourraient  ainsi  se  préparer  à  le  remplacer  un  jour  en  prenant  sa  place  pendant 
ses  absences,  en  faisant  un  cours  complémentaire  secondaire,  cours  préparatoire 
d’une  si  grande  utilité  pratique  et  que  le  professeur,  qui  ne  peut  tout  faire,  est 
obligé  de  négliger  dans  sou  enseignement  qui  doit  être  surtout  clinique  et  magistrale  ? 
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dans  son  milieu  actuel.  A  lui  de  voir  si  ces  avantages  sont  suffisants  pour  le 
décider  à  quitter  Tuniversité  où  il  professe.  Il  se  fait  en  quelque  sorte  une 
espèce  de  marchandage  ayant  pour  facteurs,  d’une  part,  les  mérites  du  pro¬ 
fesseur  que  l’université  appelante  désire  recruter,  et,  d’autre  part,  les  res¬ 
sources  que  cette  université  appelante  peut  offrir  au  professeur.  Sans  insister 
davantage  sur  cette  question,  je  ne  puis  cependant  laisser  dans  l’ombre  l’in¬ 
fluence  majeure  qu’exerce  un  pareil  état  de  choses  sur  l’émulation  des  pro¬ 
fesseurs. 

Tout  professeur  peut,  en  effet,  s’il  continue  à  travailler,  espérer  arriver 
successivement  à  l’université  désirée,  quelque  importante  qu’elle  soit.  Et, 
Berlin  même,  n’est  pas  comme  Paris,  un  centre  fermé  pour  toujours  aux 
professeurs  de  province,  centre  qu’ils  pourront  contempler  de  loin  sans  es¬ 
poir  d’y  pénétrer  jamais,  quel  que  soit  leur  mérite  (1). 

En  un  mot,  il  existe  en  Allemagne  pour  les  professeurs  de  toutes  les  fa¬ 
cultés,  un  roulement  analogue  à  celui  de  nos  professeurs  des  facultés  des 
sciences,  des  lettres  et  de  droit. 

Et  nous  savons  tous  combien  ce  roulement  exerce  une  influence  heureuse 
sur  l’activité  et  le  développement  de  ces  facultés. 

Les  étrangers  comprennent  difficilement,  quand  on  leur  explique  l’organi¬ 
sation  de  nos  universités,  comment  il  se  fait  que  les  professeurs  des  facultés 
des  sciences,  des  lettres,  de  droit,  peuvent,  grâce  au  roulement,  espérer  ar¬ 
river  à  telle  ou  telle  université,  y  compris  Paris,  alors  que  leurs  collègues, 
les  professeurs  de  la  Faculté  de  médecine  ne  pouvant  jouir  du  roulement  ou 
ne  jouissant  que  d’un  roulement  (d'ailleurs  fort  incomplet  jusqu’ici  de  faculté 
de  province  à  faculté  de  province),  n’arriveront  jamais  à  Paris. 

Cette  différence  choquante,  cette  anomalie  inexplicable  sont  incomprises 
des  étrangers.  Peut-être  ne  les  comprenons-nous  pas  davantage. 

Cela  tiendrait-il  à  ce  que,  chez  nous,  le  professeur  de  la  faculté  de  méde¬ 
cine  se  déplacerait  difficilement,  retenu  qu’il  est  par  le  souci  de  conserver  la 
clientèle  qu’il  s’est  créée  ?  Je  ne  veux  pas  le  croire. 

En  tous  cas,  les  devoirs  du  professeur  doivent  passer  avant  ceux  du  pra¬ 
ticien  ;  et,  si  l’Univei;sité  a  à  s’occuper  de  l’une  de  ces  individualités  mo¬ 
rales,  c’est  du  professeur  et  non  du  praticien.  —  On  remarquera  d’une  façon 
générale  qu’en  Allemagne,  les  soucis  du  professorat  passent  avant  ceux  de  la 
clientèle.  Cela  tient  en  partie  à  ce  que,  dans  ce  pays,  les  avantages  pécu¬ 
niaires  que  tire  le  professeur  de  son  enseignement  sont  en  quelque  sorte 
proportionnés  à  la  valeur  de  son  enseignement  et  que  ses  appointements 
sont  suffisants  pour  lui  permettre  de  ne  pas  chercher  d’autres  ressources 
dans  une  pratique  effrénée  de  la  clientèle.  (Je  laisse  de  côté  bien  entendu  la 
clientèle  de  consultation,  clientèle  n’absorbant  que  quelques  heures  de  la 
journée  du  professeur  et  nécessaire  pour  ainsi  dire  au  spécialiste.) 

Quoi  qu’il  en  soit,  le  roulement  donne  en  Allemagne  les  résultats  les  plus 
favorables  au  point  de  vue  du  recrutement,  du  travail  de  triagefsi  j’ose  m’ex- 

(1)  Il  est  vrai,  et  cela  constitue  l’une  des  principales  forces  de  Torganisation 
scientiüque  médicale  de  l’Allemagne  et  de  l’Autriche-Hongrio ,  que  la  décentralisa¬ 
tion  scientifique  y  existe  uepuis  longtemps  à  un  haut  degré,  et  que  le  lustre  des 
Universités  de  Leipzig,  d’iéna,  de  Munich,  par  exemple,  n’est  guère  obscurci  par 
celui  de  Berlin.  Ceci  résulte  d’ailleurs  en  partie  de  ce  roulement  des  professeurs, 
si  favorable  à  la  science  qui  existe  en  Allemagne.  11  faut  aussi  se  rapipoler  que  les 
avantage.s  que  trouvent  les  professeurs  dans  les  grands  centres  universitaires  alle¬ 
mands  sont  souvent  tellement  considérables  à  bien  des  points  de  vue,  qu’ils  s’y 
trouvent  plutôt  retenus  que  portés  à  les  abandonner. 
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primer  ainsi),  du  personnel  enseignant  dans  les  facultés  de  médecine,  de 
même  que  chez  nous  il  donne  des  résultats  excellents  pour  les  facultés  des 
sciences,  des  lettres,  de  droit. 

Le  ministère  de  l’instruction  publique  a,  dans  ces  dernières  années,  com¬ 
mencé  à  établir  le  roulement  des  facultés  de  province  à  facultés  de  pro¬ 
vince.  Cela  n’a  pas  été  sans  difficulté,  il  est  vrai,  mais  les  résultats  obtenus 
n’en  ont  pas  moins  été  excellents.  Son  œuvre  ne  sera  véritablement  utile 
que  lorsqu’il  l’aura  complétée  et  élargie  en  établissant  en  France,  pour  les 
facultés  de  médecine,  ce  qui  existe  déjà  pour  les  autres  facultés,  le  libre- 
échange  entre  toutes  les  universités  de  France,  y  compris  Paris. 


La  puissance  de  V enseignement  dermato-syphiligraphique  en  Allemagne  tire 
sa  principale  force  de  V organisation  et  du  mode  de  recrutement  des  pro¬ 
fesseurs  que  nous  venons  d’étudier. 

Telle  est  l’organisation  et  le  mode  de  recrutement  des  professeurs  de 
dermatologie  et  de  syphiligraphie  en  Allemagne.  Sans  considérer  cette  orga¬ 
nisation  comme  parfaite,  comme  suffisante  même,  on  peut  dire  que  les  ré¬ 
sultats  obtenus  sont  considérables,  surtout  si  l’on  songe  que,  en  Allemagne, 
l’ère  dermato-syphiligraphique,  au  point  de  vue  de  l’enseignement,  ne  date 
que  de  Bœrensprung. 

Or  actuellement  l’Allemagne,  sans  être  outre  mesure  fière  du  résultat 
obtenu,  peut  cependant  en  être  heureuse.  Elle  possède  un  corps  enseignant 
nombreux  (bien  qu’insuffisant  comme  nombre,  puisqu’il  devrait  exister  un 
professeur  extraordinaire  de  dermatologie  dans  chaque  centre  universitaire), 
formé  par  des  dermato-syphiligraphes  éminents.  De  plus,  elle  peut  envisager 
l’avenir  avec  confiance,  car,  grâce  au  mode  de  recrutement  des  professeurs, 
grâce  à  la  possibilité  qui  existe  dans  ce  pays  d’arriver  par  le  travail  à  se 
créer  une  situation  dermato-syphiligraphique  dans  l’université,  grâce  en  un 
mot  à  l’espoir  d’arriver  à  quelque  chose,  elle  a  formé  une  pléiade  de  jeunes 
dermato-syphiligraphes  de  valeur,  parmi  lesquels  elle  pourra  choisir  lorsque 
quelques-unes  de  ses  chaires  seront  devenues  vacantes. 

Défectuosités  de  l'enseignement  dermato-syphiligraphique  actuel  en  Alle¬ 
magne.  —  Ces  défectuosités  ne  tiennent  pas  à  l'organisation  générale 
qui  est  excellente.,  mais  à  certaines  causes  locales. 

L’enseignement  dermato-syphiligraphique  est  excellent  dans  plusieurs  uni¬ 
versités.  Cependant,  dans  quelques-unes  d’entre  elles,  cet  enseignement  me 
semble  être  un  peu  trop  théorique  et  le  côté  clinique  et  pratique  un  peu  trop 
négligé.  On  pourrait  presque  dire  que  si,  à  Vienne,  par  exemple,  l’ensei¬ 
gnement  pèche  (si  ce  terme  était  applicable  à  un  enseignement  aussi  supé¬ 
rieurement  organisé)  par  la  recherche  excessive  du  côté  pratique,  c’est  plu¬ 
tôt  la  recherche  excessive  des  spéculations  scientifiques  abstraites  que  l’on 
pourrait  lui  reprocher  dans  quelques  universités  allemandes. 

Mais  c’est  par  le  mauvais  mode  d’emploi  des  ressources  cliniques  que 
cet  enseignement  est  surtout  défectueux  dans  plusieurs  universités  alleman¬ 
des.  Dans  plusieurs  universités,  la  chaire  de  dermato-syphiligraphie  existe, 
elle  est  occupée  par  un  dermato-syphiligraphe  excellent,  éminent  môme;  mais 
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les  ressources  cliniques  qui  lui  sont  fournies  pour  faire  son  enseignement 
sont  absolument  insuffisantes. 

C’est  ainsi  que  l’on  est  étonné  de  voir,  à  Konigsberg,  un  savant  de  la  va¬ 
leur  de  Caspary  (professeur  extraordinaire)  n’avoir’  pour  matériel  d’ensei¬ 
gnement  clinique,  qu’une  polyclinique  et  pas  de  service  hospitalier  ;  de  voir 
à  Leipzig,  cette  grande  université,  un  dermatologiste  de  la  valeur  de  Lesser 
ne  posséder  ni  service  hospitalier,  ni  polyclinique  officielle,  pour  les  besoins 
de  son  enseignement  et  être  obligé  de  chercher  les  malades  dans  sa  poly¬ 
clinique  privée,  qu’il  entretient  à  ses  frais. 

D’autre  part,  on  voit  dans  la  grande  université  de  Munich,  un  service  der- 
mato-syphiligraphique  considérable,  riche  en  ressources  cliniques  des  plus 
intéressantes,  dirigé  par  un  médecin  instruit,  mais  dont  la  place  serait  plutôt 
(que  le  D''  Posselt  excuse  ma  franchise)  à  la  tète  d’un  service  chirurgical  que 
d’un  service  dermato-syphiligraphique.  Il  en  est  de  même  àWürzburg,  où  un 
service  dermato-syphiligraphique  (insuffisant  d’ailleurs)  se  trouve  dirigé  par 
le  D”  Seifert,  médecin  instruit,  laryngologiste  de  valeur,  mais  que  l’on  s’é¬ 
tonne  de  voir  chargé  d’enseigner  la  dermato-syphiligraphie  dans  une  univer¬ 
sité  de  l’importance  de  Wurzburg.  Enfin,  à  Berlin  même,  n’est-on  pas  étonné 
de  voir  à  la  tête  d’un  service  de  20  lits  (20  lits  de  maladies  cutanées  pour 
Berlin,  ville  de  1,200,000  habitants),  un  anatomo-pathologiste  et  un  médecin 
des  plus  instruit,  il  est  vrai,  mais  qu’aucun  dermatologiste  ne  peut  considé¬ 
rer  comme  faisant  partie  de  notre  grande  famille  dermato-syphiligraphique  ; 
Schweninger. 


En  somme,  si  l’on  passe  en  revue  les  universités  allemandes  où  la  der¬ 
mato-syphiligraphie  est  enseignée  d’une  façon  efficace,  suffisante,  parfaite  et 
au  point  de  vue  des  hommes,  et  au  point  de  vue  des  choses,  je  trouve  : 


Berlin. 

Bonn. 


Strasbourg. 


Clinique  syphiligraphique  avec  ses  LSO  lits.  —  Professeur  : 
Lowin. 

Ce  modèle  de  clinique  dermato-syphiligraphique,  et  comme 
installation,  et  j’allais  dire  comme  professeur  si  je  ne  crai¬ 
gnais  de  blesser  la  modestie  de  mon  ami  le  professeur  Dou- 
trelepont. 

Avec  sa  clinique  de  80  lits,  dirigée  par  cet  éminent  dermato- 
syphiligraphe  si  actif,  si  passionné  pour  notre  chère  spécia¬ 
lité,  mon  ami  le  professeur  Neisser. 

Où  il  a  fallu  que  les  Allemands  nous  montrent  en  installant  la 
clinique  dermato-syphiligraphique  si  bien  organisée  de  mon 
savant  ami  le  professeur  Wolff,  comment  on  pouvait  de  toutes 
pièces  créer  un  enseignement  dermato-syphiligraphique  réel. 


Quant  aux  autres  universités  où  cet  enseignement  est  noté  comme  exis¬ 
tant  dans  le  tableau  ci-dessous,  je  n’en  parlerai  pas,  car  tout  ré¬ 
cemment  l’enseignement  dermato-syphiligraphique  vient  de  s’y  éteindre 
(pour  y  renaître  probablement)  à  Fribourg,  avec  la  mort  de  W.  Hack,  à 
léna,  avec  le  départ  pour  Berlin  de  F.  Fürbringer.  Quant  à  Erlangen,  malgré 
sa  science  et  son  travail,  il  est  impossible  à  Fleischer  d’y  créer  un  centre 
dermato-syphiligraphique,  vu  l’absence  totale  de  matériel  d’enseignement 
clinique. 

On  voit  donc  que,  si  le  nombre  des  universités  pourvues  en  Allemagne  d’un 
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enseignement  dermato-syphiligraphique,  constitue  un  chiffre  important,  il 
ne  faut  pas  oublier  que  tout  ce  qui  est  noté  comme  centre  d’enseignement 
dermato-syphiligraphique  dans  notre  tableau  ci-dessous  est  loin  d’être 
parfait,  de  constituer  même  un  cours  dermato-syphiligraphique  suffisant. 

Que  nous  reste-t-il  en  éffet  ? 

Berlin,  Bonn,  Breslau,  Strasbourg,  puis  Kônigsberg  et  Leipzig,  mais  avec 
des  polycliniques  seulement  ;  Munich  où  tout  ce  qu’il  faut  existe  comme  ma¬ 
tériel  clinique,  et  enfin  Wurzburg. 

Mais,  ce  qui  fait  la  force’ de  l’avenir  dermato-syphiligraphique  en  Alle¬ 
magne,  c’est  que  le  principe  de  l’existence  d’un  enseignement  dermato- 
syphiligraphique  pour  chaque  centre  universitaire  y  existe,  que  cet  ensei¬ 
gnement  y  est  représenté  dans  la  plupart  des  universités,  qu’en  un  mot,  il  ne 
reste  plus  guère  à  l’Etat  et  aux  universités  qu’à  le  perfectionner  dans  les 
centres  où  il  existe,  à  l’organiser  dans  ceux  où  il  n’existe  pas. 

A  mon  avis,  si  université  et  Etat  font  leur  devoir  (et  les  maîtres  en  der¬ 
matologie  et  syphiligraphie  de  l’Allemagne  y  poussent  suffisamment),  la  der- 
mato-sypliiligraphie  en  Allemagne,  par  suite  de  son  organisation  actuelle, 
par  suite  des  principes  admis,  mais  incomplètement  réalisés,  est  appelée  à 
un  grand  avenir  (1). 

Si  l’on  compare  ce  que  le  ministère  de  l’instruction  publique  a  fait  chez 
nous  en  quelques  année-:,  à  ce  qui  existe  en  Allemagne,  on  peut  dire  que, 
s’il  continue  à  vouloir,  comme  il  l’a  fait,  dans  ces  dernières  années,  nous 
aussi  nous  aurons  des  centres  dermato-syphiligraphiques,  en  nombre  suffisant 
(il  en  faut  un  par  faculté  do  médecine)  ;  restent  donc  trois  chaires  à  créer. 


(1)  Un  matériel  d’enseignement  qui  fait  absolument  défaut  en  Allemagne  et  en 
Autriche-Hongrie,  ce  sont  les  moulages  en  pâte.s  coloriées  qui  représentent  d’une 
façon  si  saisissante  les  lésions  de  la  peau,  lorsqu’ils  sont  fabriqués  par  des  artistes 
comme  Barelta,  comme  Jumelin  et,  je  crois  pouvoir  le  dire  maintenant,  comme 
mon  élève  M.  Havrez  (aide-préparateur  de  la  clinique  des  malaaies  cutanées  et 
syphilitiques  de  la  Faculté  de  médecine  de  Lille).  Malgré  leurs  efforts,  les  Univer¬ 
sités  d’Allemagne  et  d’Autriche-Hongrie  ne  possèdent  pas  de  mouleurs,  et  l’on  peut 
s’étonner  à  bon  droit  de  voir,  chez  nous,  certaines  facultés  françaises  encourager 
si  peu  les  artistes  qu’elles  ont  le  bonheur  de  posséder  quand  l’étranger  ferait  tant 
pour  en  avoir  de  semblables.  Quoi  qu’il  en  soit,  les  Universités  de  l’Allemagne  et  de 
l’Autriche-Hongrie  remédient  en  partie  à  cet  inconvénient  en  achetant,  à  Paris  et 
depuis  1887  aussi  à  Lille,  les  moulages  dont  elles  ont  besoin. 

Je  saisis  l’occasion  pour  faire  remarquer  l’utilité  qu’il  y  aurait  à  créer,  dans 
chaque  faculté  française,  une  situation  officielle  de  mouleur  (lorsque  la  faculté  a 
le  bonheur  de  posséder  nn  artiste  de  talent  suffisaut)  ainsi  que  je  l’ai  proposé, 
le  16  mars  1886,  au  conseil  de  la  faculté  de  médecine  de  Lille. 

Voici,  d’ailleurs,  la  proposition  que  j’avais  émise  à  cette  époque  : 

(I  Monsieur  le  Doyen, 

Les  moulages  en  pâte  coloriés,  destinés  à  représenter  des  lésions  patholo¬ 
giques  diverses,  des  pièces  anatomo-pathologiques,  anatomiques,  emhryogé- 
niques,  etc.,  rendent  à  l’enseignement  les  plus  grands  services.  11  est  malheureu¬ 
sement  fort  difficile  de  trouver  des  mouleurs  possédant  les  connaissances  de 
Barotta  et  de  Jumelin.  Aussi,  non  seulement  les  facultés  françaises,  mais  encore 
les  universités  étrangères,  sont-elles  obligées  de  s’adresser  à  Paris  pour  ce  matériel 
d’enseignement. 

K  Les  inconvénients  qui  résultent  de  cet  état  de  choses  sont  considérables.  U  est 
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A  l’État,  à  rUniversité  à  les  organiser  et  à  organiser  le  recrutement  de  leur 
personnel  de  façon  à  ce  qu’ils  progressent.  Le  personnel  ne  lui  fera  certes 
pas  défaut  dans  la  patrie  des  Alibert,  des  Rayer,  des  Bazin.  Quand  l’État  le 
voudra,  la  France  reconquerra  la  place  qu’elle  n'aurait  jamais  dû  perdre. 


Les  locaux. 

Je  n’ai  que  peu  de  choses  à  dire  des  locaux  affectés  à  l’enseignement  des 
maladies  cutanées  et  syphilitiques  dans  les  universités  où  cet  enseignement 
existe. 

A.  Berlin,  à  Brcslau,  à  Munich,  etc.,  les  services  dermato-syphiligraphiques 
se  trouvent  situés  dans  de  vieux  hôpitaux  et  rappellent  assez  bien  nos  ser¬ 
vices  français  de  Saint-Louis  ou  de  l’hôpital  Saint-Sauveur,  de  Lille. 

Je  dois  cependant  signaler,  en  passant,  l’encombrement  excessif  qui  règne 
dans  le  service  des  vénériennes  du  professeur  Lewin,  à  Berlin,  où  les  lits  se 
touchaient  presque  dans  plusieurs  salles,  lorsque  j’ai  visité  ce  service  en  1886. 
Notons  en  passant  que  l’hôpital  de  la  Charité  de  Berlin,  où  se  trouve  le  ser¬ 
vice  du  professeur  Lewin,  est  un  hôpital  militaire.  Aussi,  les  médecins  char- 

d’ailleurs  impossible  de  reproduire  les  cas  importants  qui  se  trouvent  dans  nos 
services  ou  laboratoires.  Un  jeune  artiste,  M.  Havrez,  dont  le  talent  peut  presque 
rivaliser  avec  celui  de  Jumelin,  s’est  appliqué  à  ce  genre  de  travail  depuis  un  an 

«  Tous  ceux  d’entre  nos  collègues,  qui  l’ont  employé,  ont  admiré  la  perfection 
des  moulages  coloriés  qu’il  a  faits. 

€  Ce  jouno  homme  désirerait  être  attaché  d’une  façon  officielle  à  la  faculté,  après 
l’avoir  été  d’une  façon  officieuse,  et  il  demande  le  modeste  titre  d’aide-prépara¬ 
teur  aux  appointements  de  600  francs. 

«  Au  nom  de  plusieurs  de  mes  collègues  et  au  mien,  je  vous  prie.  Monsieur 
le  Doyen,  de  mettre  en  délibération  la  création  de  cet  emploi  nouveau. 

U  Cette  création  peu  coûteuse  sera  d’une  grande  utilité  à  notre  enseignement,  et 
il  nous  semble  que  les  artistes  de  ce  genre  sont  beaucoup  trop  rares  pour  que 
nous  laissions  échapper  une  pareille  occasion. 

a  Vous-même,  d’ailleurs,  Monsieur  le  Doyen,  vous  vous  êtes  montré  on  ne  peut 
plus  favorable  à  la  création  de  cct  emploi. 

U  Recevez,  etc. 

n  Signé  :  H.  Leloir,  A.  Paqiet,  Folet,  Herrma.x.n, 
Tourneux,  h  allez.  » 

On  voit  donc  que,  dans  ma  proposition,  j’avais  en  vue  l'intérêt,  non  seulement 
de  la  dermato-syphiligraphie,  mais  celui  de  toutes  les  cliniques  et  des  laboratoires 
de  notre  faculté.  Les  frais  nécessaires  à  cette  création  n’étaient  pas  considérables. 
Le  doyen,  M.  Wannobroucq,  ayant  cru  devoir  combattre  ma  proposition,  j’ai  dû 
tourner  la  question  en  demandant  que  la  place  de  chef  de  clinique  (à  1,200  fr.) 
fût  remplacée  chez  moi  par  deux  places  :  l’une,  d’aide  de  clinique;  l’autre,  d’aide- 
préparateur  (chacun  à  600  fr.).  C’est  ainsi  que  j’ai  été  forcé  de  m’annexer  M.  Ha- 
x'rez  au  lieu  de  faire  profiter  tous  mes  collègues  de  son  talent.  Et  ce  qui  prouve 
bien  que  les  frais  d’installation  pour  la  création  que  je  demandais  n’étaient  pas 
considérables,  c’est  que,  avec  les  crédits  si  insuffisants  (800  fr.)  qui  me  sont  alloués 
pour  mes  frais  de  cours,  j’arrive  encore  à  obtenir  des  moulages  parfaits,  en  quan¬ 
tité  à  peu  près  suffisante.  Quels  services  un  mouleur  de  talent  n’aurait-il  pas  rendus 
à  tant  de  cours  de  notre  chère  faculté,  si  on  lui  avait  donné  une  installation  suf¬ 
fisante  en  le  nommant  «  chef  du  laboratoire  des  moulages  de  la  Faculté  de  mé¬ 
decine  »? 
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gés  de  soigner  les  vénériennes  ne  sont-ils  pas  des  assistants  appartenant  à 
rUniversité  ;  mais,  chose  bizarre,  des  médecins  militaires. 

J’ai  été  choqué  de  voir  à  Würzburg,  les  syphilitiques  logés  d’une  façon 
réellement  peu  confortable  (surtout  si  l’on  compare  leurs  salles  aux  autres 
belles  salles  de  ce  grandiose  et  antique  hôpital).  Leur  coucher  était  également 
insuffisant.  En  un  mot,  j’ai  retrouvé  à  Würzburg  cet  esprit  détestable  et 
mesquin,  que  l’on  observe  dans  certains  hôpitaux  français  et  qui  se  résume 
en  cette  phrase  :  «  Tout  est  assez  bon  pour  les  syphilitiques  et  les  vénériens.  .> 

Je  note,  en  passant,  une  installation  pratique  que  j’ai  observée  à  Munich. 
C’est  un  service  spécial  pour  les  étudiants  affectés  de  maladies  vénériennes 
ou  cutanées. 

A  Berlin,  à  Breslau,  à  Strasbourg,  à  Würzburg,  un  laboratoire  do  recher¬ 
ches  et  une  salle  de  cours  se  trouvent  adjoints  au  service  hospitalier.  Le 
laboratoire  du  professeur  Neisser,  à  Breslau,  peut  être  considéré  comme  un 
type  de  ce  genre  d’installation. 

L’installation  de  la  clinique  dermato-syphiligraphique  de  l’université  de 
Bonn,  mérite  une  description  particulière,  car  elle  peut  être  considérée  comme 
un  modèle  du  genre.  C’est  le  service  le  plus  parfait,  comme  distribution  do 
local,  que  j’aie  rencontré  en  Allemagne  et  en  Autriche-Hongrie.  Cela  se  con¬ 
çoit,  du  reste,  car  à  Bonn,  le  local  ou  mieux  le  pavillon  de  la  dermato-sy- 
philigraphie  a  été  construit  exprès  pour  cette  clinique  (tandis  qu’à  Berlin, 
Breslau,  etc.,  d’anciens  locaux  ont  été  adaptés  d’une  façon  naturellement 
toujours  défectueuse  aux  besoins  de  ladite  clinique). 

La  clinique  dermato-syphiligraphique  de  l’üniversité  de  Bonn  est  installée 
dans  un  beau  pavillon  en  pierre  do  taille  composé  d’un  sous-sol,  un  rez- 
de-chaussée  surélevé  de  1“‘,50  environ  au-dessus  du  sol,  un  premier  étage  et 
un  grenier.  Ce  pavillon  est  entouré  d’un  splendide  jardin-cour. 

Dans  ce  pavillon,  se  trouve,  au  rez-de-chaussée,  un  amphithéâtre  spacieux, 
admirablement  installé  et  éclairé,  spécial  (chose  nécessaire  d’ailleurs)  à  la 
clinique  des  maladies  cutanées  et  syphilitiques.  C’est  là  que  le  professeur  fait 
ses  cours,  ses  opérations  et  examine  les  malades  de  la  polyclinique.  En  effet, 
chose  excellente,  cet  amphithéâtre  est  attenant  à  un  grand  vestibule  (sorte  de 
vaste  salle)  chaulfé  par  un  calorifère  (comme  tout  le  bâtiment  d’ailleurs). 

A  côté  de  cet  amphithéâtre  et  communiquant  avec  lui,  se  trouve  un  labo¬ 
ratoire  d’anatomie  pathologique  spacieux  et  bien  éclairé.  Une  salle  spéciale 
est  réservée  pour  les  cultures  bactériologiques,  etc.  Le  cabinet  du  professeur, 
vaste  et  bien  éclairé,  est  attenant  au  laboratoire  d’anatomie  pathologique.  Le 
service  comprend  36  lits,  une  moitié  du  pavillon  est  destinée  aux  hommes, 
l’autre  aux  femmes.  Les  sexes  sont  absolument  séparés.  Les  hommes  se 
trouvent  dans  l’aile  droite;  les  femmes  dans  l’aile  gauche  du  pavillon. 

L'es  salles  affectées  aux  malades  atteints  d’affections  cutanées  se  trouvent 
au  rez-de-chaussée.  Ce  sont  où  des  chambres  isolées,  ou  des  salles  com¬ 
munes  de  4  à  10  lits. 

Les  salles  affectées  aux  malades  atteints  d’affections  vénériennes  se  trouvent 
au  premier  étage  et  sont  disposées  comme  les  précédentes,  c’est-à-dire  admi¬ 
rablement. 

Une  infirmière  ou  un  infirmier  sont  affectés  au  service  de  chaque  section  : 
syphilitiques-hommes,  syphilitiques-femmes;  peau-hommes,  peau-femmes. 

En  outre,  une  bonne  est  chargée  de  la  préparation  des  tisanes,  du  relavage 
de  la  vaisselle,  etc.  La  nourriture  est  fournie  par  la  cuisine  des  cliniques  et 
distribuée  par  ses  aides.  Tout  le  personnel  de  ces  services  est  laïque. 
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La  clinique  dermato-syphiligraphique  possède  en  outre  un  portier,  sous  la 
surveillance  duquel  est  placé  le  personnel  des  infirmiers,  infirmières,  etc. 
Ce  portier  est  chargé  de  la  surveillance  du  matériel,  des  malades,  du  chauf¬ 
fage,  etc.,  etc.  Il  est  placé  sous  la  direction  d’un  inspecteur-directeur  qui 
surveille  la  partie  matérielle  de  toutes  les  cliniques. 

Les  filles  publiques  se  trouvent  séparées  des  femmes  honnêtes,  par  suite 
de  la  distribution  du  service  en  salles  ou  chambres  isolées. 

Grâce  à  cette  organisation  parfaite,  l’ordre  le  plus  complet  règne  dans  la 
clinique.  Dans  le  pavillon  de  la  clinique  dermato-syphiligraphique  se  trouvent 
huit  salles  de  bains,  pourvues  chacune  d’un  appareil  à  douches  froides. 

Il  existe  en  outre  des  salles  pour  la  pharmacie,  pour  les  objets  de  panse¬ 
ment,  pour  la  tisanerie,  la  cuisine,  etc.,  etc.  Dans  le  sous-sol  se  trouvent  le 
calorifère,  les  locaux  destinés  à  recevoir  différents  objets,  le  linge  sale,  etc., 
et  enfin  une  sorte  de  cave  vaste,  bien  éclairée  et  aérée  où  le  professeur  a 
installé  des  cages  pour  les  animaux  destinés  aux  recherches  de  pathologie 
expérimentale. 

L’un  des  deux  assistants  habite  dans  le  pavillon  de  la  clinique,  un  charmant 
appartement. 

■Telle  est  l’organisation  matérielle  do  la  clinique  dermato-syphiligraphique 
de  l’université  do  Bonn. 

On  ne  saurait  trop  louer,  et  j'ajoute  envier,  une  si  pratique  et  admirable 
installation.  —  D’ailleurs,  on  général,  quand  les  Allemands  bâtissent  des  cli¬ 
niques,  des  laboratoires,  des  instituts,  ils  le  font  pratiquement,  excellemment 
et  toujours  (chose  parfaite)  d’après  le  système  des  pavillons  isolés.  Ils  ne 
cherchent  pas  à  créer  des  monuments  immenses,  des  masses  architecturales, 
ils  cherchent  le  côté  pratique  et  l’adaptation  du  bâtiment  au  contenu  et  non 
du  contenu  au  bâtiment.  Cela  ne  leur  coûte  pas  plus  cher,  tant  s’en  faut  ; 
mais  en  revanche  cela  rend  les  services  voulus. 


[A  suivre.) 
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Dans  le  rapport  sur  le  travail  de  Kôbnor  :  «  Contribution  à  la  pathologie 
du  lichen  ruber  »,  dans  le  dernier  cahier  du  tome  VIII  des  Annales  (1881, 
p.  795,  vers  la  fin  de  cet  article),  il  faut  lire  : 

Au  lieu  de  :  granulations  de  cellules  «  graisseuses  «  ;  de  cellules  conjonc¬ 
tives  hypertrophiées  et  granulées  (Masizellen),  que  Ton  rencontre  dans  le 
lichen,  etc. 


Le  Gérant  :  MASSom 
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DE  LA  DERMATITE  HERPÉTIFORME  DE  DÜHRING 

Arthritides  bulleuses  de  Bazin.  —  Pemphigus  prurigimsus  de  M.  le  professeur 
Hardy.  —  Hydroa  de  quelques  auteurs  anglais. 

I”  Partie.  —  Exposé  et  discussion  des  idées  de  Duhring. 

II*  Partie.  —  De  la  dermatite  polymorphe  prurigineuse  chronique  et  suraiguë. 
III’  Partie.  —  Des  dermatites  polymorphes  prurigineuses  aigues. 

IV'  Partie.  —  De  la  dermatite  polymorphe  prurigineuse  récidivante  de  la  gros¬ 
sesse  (Herpes  gestationis). 

Par  lé  D'  !..  BROCQ,  médecin  des  hôpitaux. 

(Suite.) 


DEUXIÈME  PARTIE. 

DESCRIPTION  DE  LA  DERMATITE  POLYMORPHE  PRURIGINEUSE  CHRONIQUE 
A  POUSSÉES  SUCCESSIVES. 

Pour  établir  définitivement  ce  type  morbide  sur  des  documents  indis¬ 
cutables,  nous  ne  publierons,  comme  exemples  de  cette  maladie,  que 
des  observations  caraetérisées  par  une  fort  longue  évolution,  par  des 
poussées  continuelles  subintrantes  d’éruptions  érythémateuses,  vésicu- 
leuses,  bulleuses  ou  pustuleuses,  par  des  phénomènes  intenses  de  prurit 
et  par  une  conservation  complète  du  bon  état  général  ;  nous  en  avons 
réuni  28  ;  elles  sont  tout  à  fait  comparables  entre  elles,  et  nous  parais¬ 
sent  constituer  un  type  morbide  bien  restreint,  c’est  vrai,  mais  inatta¬ 
quable  en  tant  que  type  morbide  réel.  Ces  28  observations  seules  servi¬ 
ront  de  bases  à  la  description  qui  va  suivre. 

Mais  quand  nous  arriverons  à  l’étude  de  la  marche  de  la  maladie  et 
de  ses  variétés,  nous  serons  obligé  de  faire  connaître  deux  autres  séries 
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de  documents  que  nous  croyons  devoir  faire  rentrer  dans  la  même  der¬ 
matose,  dont  elles  élargissent  le  cadre.  Ce  sont  : 

1°  Des  o:;servations  caractérisées  par  les  mêmes  phénomènes  éruptifs 
que  les  précédentes,  par  les  mêmes  phénomènes  douloureux,  mais  dans 
lesquelles  le  malade,  après  un  temps  plus  ou  moins  long  pendant  lequel 
il  conserve  son  bon  état  général,  finit  par  succomber  {Variété  grave  de 
la  dermatite  polymorphe  prurigineme  chronique)  ; 

2“  Des  observations  dans  lesquelles  les  phénomènes  éruptifs  et  dou¬ 
loureux  sont  également  les  mêmes  que  dans  les  précédentes,  mais  dans 
lesquelles,  après  des  poussées  éruptives  successives  de  plusieurs  mois  au 
moins  de  durée,  la  guérison  finit  par  s’établir,  soit  spontanément,  soit 
sous  l’influence  apparente  d’une  médication  appropriée  {Variété  bé¬ 
nigne  et  variété  subaiguè  de  la  dermatite  polymorphe  prurigineuse 
chronique) . 

Toutes  ces  catégories  et  toutes  ces  distinctions  nous  semblent  néces¬ 
saires,  quelque  artificielles  qu’elles  puissent  paraître.  C’est  le  seul  moyen 
de  ne  pas  tomber  dans  la  confusion  la  plus  complète.  Nous  avons  déjà  dit 
(et  les  faits  que  nous  publierons  dans  notre  troisième  partie  en  traitant  des 
dermatites  polymorphes  prurigineuses  aiguës,  le  démontreront  avec  la 
dernière  évidence)  qu’il  existe  toute  une  chaîne  non  interrompue  d’ob¬ 
servations  intermédiaires  entre  le  type  que  ifous  étudions,  chronique  par 
excellence,  et  des  éruptions  identiques  d’aspect  et  de  troubles  fonction¬ 
nels,  mais  ne  durant  que  quelques  jours.  Les  cas  qui  composent  notre 
variété  bénigne  de  la  dermatite  polymorphe  prurigineuse  chronique 
peuvent  être  considérés  comme  constituant  les  premiers  chaînons  de 
cette  série  intermédiaire  ;  nous  devions  donc  les  catégoriser  à  part  et  ne 
pas  appuyer  sur  eux  la  description  qui  va  suivre. 

Nous  allons  donc  publier  toutes  ces  observations  en  les  résumant,  et 
il  reste  bien  entendu  que  nous  n’utiliserons  que  les  28  premières  pour 
la  description  des  symptômes  ;  nous  ne  nous  servirons  des  autres  que 
lorsque  nous  parlerons  de  la  marche  de  l’atTection  et  de  ses  variétés. 

D’ailleurs,  ces  faits  sont  tellement  comparables  entre  eux  au  point  de 
vue  de  leurs  symptômes  subjectifs  et  objectifs,  que  la  description  don¬ 
née  d’après  nos  28  premières  observations  s’applique  complètement 
aux  liJ  suivantes.  Les  seules  distinctions  qui  existent  entre  [ces  diverses 
catégories  sont  établies  par  leur  évolution. 


Historique.  —  Ainsi  que  nous  l’avons  déjà  dit  dans  la  première  partie  de 
cet  article,  c’est  Duhring  qui,  par  des  publications  incessantes,  a,  dans 
ces  derniers  temps,  attiré  l’attention  des  dermatologistes  sur  ce  point  de 
la  pathologie  cutanée.  Nous  avons  démontré  qu’il  a  eu,  d’après  nous,  le 


DE  LA  DERMATITE  HERPBTIFORME  DE  DÜHRING. 


135 


tort  de  trop  généraliser  et  de  vouloir  faire  rentrer  trop  de  faits  dans  son 
groupe  morbide.  Cependant,  nous  avons  reconnu  que  plusieurs  des  ob¬ 
servations  qu’il  a  signalées  dans  les  anciens  auteurs  comme  étant  des 
exemples  de  dermatite  herpétiforme,  peuvent  être  considérées  comme 
des  cas  de  notre  dermatite  polymorphe  prurigineuse  chronique  ou  tout 
au  moins  subaiguë.  Citons  parmi  elles  le  fait  de  Chausit  (herpcs 
phlyctenoides,  1832),  celui  de  Rayer  (pemphigus  circinatus,  1828),  celui 
de  Racle  jeune  (pemphigus  chronique,  1811),  celui  de  Devergie  (pem¬ 
phigus  composé,  herpès  pomphigoïde  ou  pemphigus  herpétiforme)  (1). 

Mais  ce  ne  sont  pas  là  les  seuls  documents  que  l’on  retrouve  dans  les 
auteurs  antérieurs  à  Üuhring,  au  sujet  de  l’alfection  qui  nous  occupe. 
Nous  avons  déjà  vu  que  le  pemphigus  diiUinus  hémorrhagique  de  De¬ 
vergie  n’était  autre  chose  qu’une  variété  éniptive  de  cette  dermatose. 
Voici,  d’autre  part,  ce  que  dit  Cazenave,  dans  son  Traité  des  maladies 
de  la  peau  :  «  Le  pemphigus  peut  exister  avec  une  foule  d’éruptions 
différentes  :  celles  qui  l’accompagnent  le  plus  souvent  sont  Vherpès  et 
surtout  le  prurigo.  Dans  cette  dernière  complication  (pompholix  pruri- 
ginosus  de  Willan),  le  malade  éprouve  des  démangeaisons  très  vives  (2).  » 
«  Dans  quelques  circonstances  assez  rares,  quelques  bulles  du  peinphi- 
gus  aigu  sont  petites  et  agglomérées  çà  et  là,  et  la  maladie  ressemble 
assez  bien  à  des  groupes  d’herpès  phlycténoide  ;  mais  alors  on  trouve 
partout  ailleurs  les  bulles  isolées  avec  leurs  caractères  distinctifs  (3).  » 
Il  est  évident  que  Cazenave  connaissait  les  faits  que  nous  étudions  ;  mal¬ 
heureusement  il  n’a  pas  compris  leur  valeur  et  ne  les  a  pas  distingués 
des  autres  affections  bulleuses. 

R  n’en  a  pas  été  de  même  de  Bazin  ;  aussi,  suis-je  fort  étonné  de  ne 
pas  le  voir  mentionné  dans  les  travaux  de  Duhring.  C’est  à  lui,  en  effet, 
qu’on  doit  rapporter  l’honneur  d’avoir  le  premier  groupé  ces  faits  et 
d’en  avoir  formé  un  type  morbide  distinct  sous  le  nom  d’arthrilides 
bulleuses  (4)  ?  Nous  devrions  rejiroduire  en  entier  son  admirable  des¬ 
cription  ;  nous  y  renvoyons  le  lecteur,  et  nous  nous  contenterons  d’en 
citer  quelques  passages,  qui  montreront  avec  la  dernière  évidence  que 
la  dermatite  herpétiforme,  variété  chronique,  a  été  décrite  bien  avant 
Duhring  par  la  vieille  école  dermatologique  française  ;  il  n’y  a  que  l’éti¬ 
quette  de  changée. 

(1)  Voir  ci-dessus  la  discussion  de  ces  faits  et  ci-dessous  leur  résumé.  Je  fais 
observer  que  certains  d’entre  eux  ne  sont  pas  considérés  par  nous  comme  ty¬ 
piques  et  ne  sont  pas  classés  parmi  les  28  observations  qui  constituent  notre 

(2)  Ali'ii.'  (IvzENAVE.  Abrogé  pratique  des  maladies  de  la  peau  (4»  édition, 
p.  205,  18-17). 

(3)  Caze.xave.  Loc.  cit.,  p.  207. 

(4)  Bazin.  Loc.  cit.,  p.  303,  1868, 
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Le  groupe  des  arthritides  bulleuses  de  Bazin  comprend  deux  affections  : 
Vhydroa  bulleux  et  le  pemphigus  arthritique. 

i°  Pemphigus  arthritique. 

Siège.  —  Le  pemphigus  arthritique  peut  siéger  sur  toutes  les  sur¬ 
faces  du  corps  ;  mais  il  est  d’abord  limité  à  certaines  régions,  sur  les 
muqueuses  buccales  ou  pharyngiennes,  vaginales,  sur  les  coudes,  les 
avant-bras,  les  cuisses,  etc...  ;  ce  n’est  qu’à  la  longue  qu’il  vient  à  se 
généraliser. 

«  Symptômes.  —  L’éruption  débute  tantôt  par  les  muqueuses,  tantôt 

par  la  peau . Si  elle  débute  par  la  peau,  on  observe  de  larges  placards 

d’un  rouge  foncé  sur  la  face,  les  membres  ou  le  tronc.  Souvent  sur  ces 
placards  se  manifestent  d’abord  des  vésicules  petites,  eczémateuses...  qui 
ne  tardent  pas,  sur  certains  points,  à  devenir  volumineuses,  et  bientôt 
on  observe  de  véritables  bulles...  Ces  poussées  bulleuses  sont,  du  reste, 
irrégulières,  de  sorte  que  le  pemphigus  arthritique  présente  alors  un 
mélange  d’eczéma  et  d’éruption  pemphigoïde,  et  souvent  aussi  d’hydroa 
bulleux  (i). 

«  Lorsque  l’affection  a  duré  un  certain  temps,  les  bulles  sont  plus 
nombreuses  et  plus  volumineuses.  Elles  se  manifestent  par  poussées 
successives  sur  des  plaques  rouges,  érysipélateuses,  et  elles  finissent  par 
envahir  la  plus  grande  partie  du  corps.  Cependant  le  pemphigus  peut 
rester  limité  à  certaines  régions  comme  les  avant-bras,  les  mains  ou  les 
membres  inférieurs. 

c(  Les  bulles  sont  inégales  de  volume...  ce  sont  surtout  les  plus  pe¬ 
tites  qui  affectent  le  groupement  eu  demi-cercle.  Dans  les  premiers  mo¬ 
ments,  les  bulles  sont  transparentes,  mais  le  liquide  qu’elles  renferment 
ne  reste  pas  séreux  longtemps  ;  il  se  trouble,  s’épaissit,  devient  puru¬ 
lent,  et  se  transforme  en  croûtes  jaunâtres  ou  brunâtres. 

«  Les  parties  malades  sont  le  siège  d’une  tension  douloureuse  plus 
ou  moins  intense,  et  quelquefois  d’un  prurit  violent.  Ces  symptômes  ont 
lieu  surtout  avant  et  pendant  les  poussées  éruptives  ;  ils  peuvent  revêtir 
alors  une  telle  intensité,  qu’ils  empêchent  complètement  le  sommeil. 

«  Lorsque  le  pemphigus  n’est  pas  généralisé,  et  dans  l’intervalle  des 
poussées  bulleuses,  l’affection  ne  présente  pas  de  gravité  apparente  ; 
l’appétit  est  conservé,  et  les  fonctions  digestives  s’accomplissent  régu¬ 
lièrement.  Mais  dans  les  conditions  opposées,  le  malade  est  obligé  de 
garder  le  lit  ;  il  est  épuisé  par  la  douleur  et  par  les  sécrétions  cutanées 
et  intestinales. 

«  Marche.  Durée.  Terminaisons.  —  Le  pompholix  se  manifeste  par 

(1)  Voyeï  plus  loin  la  critique  de  l’hydroa  bulleux  de  Bazin. 
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des  poussées  successives,  d’abord  séparées  par  des  intervalles  de  temps 
variable,  et  qui,  plus  tard,  deviennent  permanentes.  La  durée  de  raffec- 
tion  est  toujours  très  longue;  elle  persiste  pendant  des  mois  et  des 
anaées,  et  souvent  le  malade  qui  se  croit  guéri  voit  apparaître  de 
nouvelles  bulles  sans  cause  appréciable.  La  terminaison  ordinaire  du 
pemphigus  arthritique  est  la  guérison.  » 

Cette  affection  semble  donc  correspondre  assez  exactement  à  notre 
dermatite  polymorphe  prurigineuse  chronique. 

2“  Hydroa  bulleux. 

L’hydroa  bulleux  de  Bazin  correspond  au  contraire  assez  exactement 
aux  faits  que  nous  avons  rangés  dans  notre  troisième  catégorie  sous  le  nom 
de  variété  bénigne  ou  subaiguë  de  la  dermatite  polymorphe  prurigineuse  à 
poussées  successives. 

«  L’hydroa  bulleux,  dit  Bazin  (1),  est  une  affection  caractérisée  à<sa 
période  d’état  par  des  bulles  inégales,  peu  volumineuses,  se  manifestant 
par  poussées  successives  et  auxquelles  succèdent  des  croûtes  ou  des 
squames  foliacées,  remplacées  elles-mêmes  par  des  maculatures  passa¬ 
gères.  Cette  affection  se  rapproche  du  pemphigus  par  l’existence  de 
bulles  ;  mais  elle  s’en  distingue  par  l’inégalité  et  le  peu  de  volume  de 
ces  bulles,  et  en  même  temps  par  son  influence  beaucoup  moins  nui¬ 
sible  sur  l’état  général.  Je  la  désigne  souvent  sous  le  nom  de  pemphigus 
à  petites  bulles. 

«  L’affection  s’est  montrée  sur  les  bras,  le  tronc  et  les  cuisses  ;  elle  s’est 
aussi  manifestée  un  certain  nombre  de  fois  sur  la  muqueuse  buccale. 
Elle  affecte  de  préférence  les  parties  voisines  des  articulations  et  la  face 
interne  des  membres. 

«  L’éruption  est  quelquefois  précédée  par  du  malaise,  de  la  perte 
d’appétit  et  un  léger  mouvement  fébrile.  Mais,  ordinairement,  les  symp¬ 
tômes  généraux  cessent  promptement  et  font  souvent  défaut.  Le  seul 
phénomène  prodromique  qui  soit  constant  est  un  prurit  quelquefois 
U’ès  intense. 

«  L’éruption  se  manifeste  par  des  bulles,  dont  les  principaux  carac¬ 
tères  sont  la  petitesse  et  l’inégalité  de  volume  ;  les  unes  sont  de  la  gros¬ 
seur  d’une  lentille,  les  plus  considérables  ne  dépassent  pas  le  volume 
d’une  petite  noisette.  Elles  sont  remplies  d’un  liquide  transparent,  qui 
se  trouble  rapidement  et  prend  une  couleur  jaunâtre;  enfin,  elles  re¬ 
posent  sur  une  surface  rouge,  qui  s’étend  à  leur  base  sous  la  forme  d’une 

auréole . Il  peut  même  arriver  un  moment  où  l’on  n’observe,  pour 

ainsi  dire,  que  de  larges  surfaces  érythémateuses,  recouvertes  çà  et  là 

(1)  Bazin.  Loc.  cit.,  p.  .303,  1868. 
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de  croûtes  plus  ou  moins  épaisses,  et  où  l’on  ne  trouve  que  quelques 
bulles  isolées  ou  réunies  en  demi-cercle,  qui  viennent  dénoter  l’affection. 
Dans  l’intervalle  des  poussées,  on  n’observe  aucun  phénomène  morbide, 
si  ce  n’est  un  prurit  ordinairement  très  marqué  et  persistant.  Le  malade 
conserve  l’appétit  et  la  nutrition  n’est  point  altérée. 

«  L’hydroa  bulleux  présente  une  marche  chronique  :  il  se  manifeste 
par  des  poussées  successives,  et  a  une  durée  qui  est,  en  général,  de  cinq 
à  six  mois.  H  est  sujet  à  de  fréquentes  récidives.  » 

La  seule  différence  que  Bazin  trouve  à  signaler  entre  son  hydroa  bul¬ 
leux  et  son  pemphigus  arthritique  est  tirée  du  volume  des  bulles,  plus 
petites  dans  l’hydroa.  Ce  caractère  n’est  pas  sérieux  ;  il  suffit  de  lire  les 
deux  descriptions  précédentes  pour  s’en  convaincre  ;  dans  le  pemphigus 
arthritique,  Bazin  signale,  en  effet,  des  vésicules  petites,  eczémateuses  ; 
il  mentionne,  d’autre  part,  des  bulles  du  volume  d’une  noisette  dans 
l’hydroa.  Aussi  finit-il  par  dire  que,  dans  le  pemphigus  arthritique,  on 
peut  voir  survenir  des  éruptions  d’hydroa  bulleux.  Tout  cela  prête  à  la 
confusion  et  a  contribué,  en  même  temps  que  la  mauvaise  dénomina¬ 
tion  de  ces  deux  groupes  morbides,  à  les  laisser  à  peu  près  complètement 
dans  l’oubli. 

Ce  qui  est  vrai,  c’est  que  le  pemphigus  arthritique  et  l’hydroa  bulleux 
doivent  être  étroitement  rapprochés  l'un  de  l’autre  ;  qu’ils  ne  sont  très 
probablement  que  des  variétés  d’une  seule  et  môme  affection,  qu’ils  cor¬ 
respondent  avec  quelques  modifications  (car  leur  silhouette  est  moins 
nette,  qu’on  nous  permette  de  le  dire,  que  celle  de  nos  groupes  mor¬ 
bides),  l’un,  le  pemphigus  arthritique,  à  notre  dermatite  polymorphe 
prurigineuse  chronique  vraie  (l’’®  catégorie  de  faits),  l’autre,  l’hydroa 
bulleux,  à  notre  dermatite  polymorphe  prurigineuse  bénigne  ou  subaiguë 
à  poussées  successives  (3®  catégorie  de  faits). 

Tels  sont,  avec  les  travaux  de  Tilbury  Fox,  dont  nous  avons  déjà  parlé 
dans  la  première  partie  de  ce  travail,  les  documents  les  plus  importants 
qui  aient  été  publiés  à  notre  connaissance  sur  cette  question  avant  les 
recherches  de  Duhring.  Ce  qui  précède  prouve,  ce  nous  semble,  avec  la 
dernière  évidence,  que  le  type  morbide  dont  nous  nous  occupons  en  ce 
moment  et  dont  les  9  observations  de  l’éminent  dermatologiste  de ‘Phila¬ 
delphie  (1)  sont  des  exemples,  a  déjà  été  esquissé  par  Bazin  sous  les 
noms  de  pemphigus  arthritique  et  d’hydroa  bulleux. 

Parmi  les  autres  documents  connus  que  nous  croyons  pouvoir  ranger 
dans  ce  groupe,  citons,  dans  la  thèse  de  Hassan-Mahmoud,  faite  sous 
l’inspiration  de  M.  le  professeur  Hardy  (2),  l’observation  VIH  (pemphi¬ 
gus  prurigineux  généralisé),  et  l’observation  IX  (pemphigus  généralisé  à 

(1)  Voir  la  première  partie  de  ce  travail. 

(2)  Hassan-Maumold.  Du  pemphigus.  [Thise  de  Paris,  12  décembre  1868.) 
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poussées  successives).  L’observation  de  la  leçon  du  D'^  Hutchinson  sur 
la  curabilité  du  pernphijius  par  l’arsenic  est  sans  doute  un  fait  analogue 
aux  précédents  (1)  ;  mais  les  lacunes  qu’on  y  trouve  ne  nous  permettent 
pas  de  nous  en  servir. 

Dans  son  ouvracte  sur  les  maladies  de  la  peau,  Tilbury  Fox  (2)  cite  le 
cas  d’une  dame  âgée  de  23  ans,  chez  laquelle  une  affection  lierpétiforme 
d’abord,  puis  pemphigoïde  et  prurigineuse  persista  pondant  deux  ans  au 
moins,  puis  finit  par  disparaître.  Cette  observation  nous  semble  pouvoir 
être  classée  dans  la  dermatite  polymorphe  prurigineuse  chronique  bé¬ 
nigne.  Il  fait  remarquer  qu’il  y  a  des  cas  dans  lesquels  l’éruption  quasi- 
herpétique  ou  pemphigoïde  est  précédée  d’une  irritation  cutanée  consi¬ 
dérable,  et  est  suivie  d’un  véritable  rash  prurigineux,  a  C’est  là,  dit-il, 
probablement  l’affection  appelée  peinpliigus  pruriginosus.  Il  en  a  vu 
deux  autres  castrés  remarquables  en  1870.  Dans  l’un, l’éruption  survint 
à  la  suite  d’une  éruption  d’herpès  circiné  parasitaire  du  tronc.  Dans 
l’autre,  il  s’agissait  d’un  homme  qui  avait  eu  beaucoup  de  chagrins.  Dans 
les  deux  cas,  la  maladie  était  symétrique  et  affecta  les  régions  suivantes  ; 
coudes,  partie  postérieure  de  l’avant-bras,  cubitus,  mollets,  fesses,  angles 
de  l’omoplate,  en  un  mot  toutes  les  parties  saillantes  du  corps,  celles  qui 
étaient  soumises  à  des  pressions  et  à  des  frictions.  L’éruption  était  com¬ 
posée  de  petites  bulles  groupées  par  quatre,  cinq  ou  davantage  sur  une 
base  rouge  de  la  grandeur  d’un  shilling  ou  plus.  Avant  l’apparition  des 
bulles,  il  y  avait  des  phénomènes  de  cuisson  qui  duraient  une  demi- 
heure,  puis  production  d’une  rougeur  vive.  Les  bulles  crevaient  en  un 
jour  ou  deux  en  laissant  des  papules  prurigineuses  ou  devenaient  des 
croûtes.  Elles  se  produisaient  par  poussées  successives,  et  laissaient 
après  elles  la  peau  épaissie,  pigmentée.  Les  symptômes  douloureux,  en 
particulier  le  prurit,  causaient  de  l’insomnie.  Le  système  nerveux  inter¬ 
vient  sans  doute  dans  la  pathogénie  de  ces  affections.  Les  cas  pruri¬ 
gineux  sont  fort  rebelles;  on  emploiera  l’hygiène,  le  régime,  le  fer,  la 
noix  vomique,  la  quinine,  l’huile  de  foie  de  morue,  le  colchique  chez 
les  goutteux,  les  diurétiques  ». 

Cette  description  semble  bien  se  rapporter  aux  faits  que  nous  étudions, 
aussi  l’avons-nous  traduite  presque  in  extenso. 

Plus  tard.  Tilbury  Fox  (3)  crut  devoir  ranger  la  plupart  des  faits  ana¬ 
logues  à  ceux  que  nous  venons  de  signaler  dans  un  seul  et  même  groupe 
morbide  auquel  il  donna  le  nom  d’hydroa,  et  dont  il  distingua  trois 

(1)  J.  Hutchikson.  (Lectures  on  cHnical  Surgenj.  Vol.  I,  p.  49  et  suivantes. 
London,  1879). 

(2)  Tilbury  Fox.  Shin  diseuses.  Chapitre  des  formes  anormales  d’éruption? 
bulleuses  :  flydroa,  p.  213,  1873. 

(3)  Tilbury  Fox  et  Colcott  Fox.  i.rch,  of  JDermaiology,  janvier  1886.  —  Voir 
la  première  partie  de  ce  travail. 
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variétés.  Sa  troisième  variété,  ou  hydroa  pruriginosum,xio\is  paraît  cor¬ 
respondre  à  l’entité  morbide  que  nous  tâchons  d’établir  en  ce  mo¬ 
ment. 

Son  élève,  Radcliffe  Crocker  (1),  quoique  moins  précis  que  lui,  a  publié 
récemment  des  exemples  de  cette  affection  ;  il  en  a  donné  une  descrip¬ 
tion  assez  bonne,  bien  qu’il  ait  compris  dans  son  groupe  hydroa  presque 
tous  les  faits  rangés  par  Duhring  dans  la  dermatite  herpétiforme.  (Voir 
notre  première  partie.) 

Sous  le  nom  de  pemphigus  insolite,  H.  Weber  a  publié,  en  1877, 
un  cas  de  dermatite  polymorphe  prurigineuse  chronique  (2).  Il  serait 
peut-être  possible  de  ranger  également  dans  ce  groupe  un  des  faits  que 
Riegel  a  relatés,  en  1882,  dans  son  mémoire  sur  le  pemphigus  chro¬ 
nique  (3). 

Depuis  les  premiers  travaux  de  Duhring,  les  communications  et  les 
mémoires  sur  ce  sujet  se  sont  multipliés  en  Angleterre  et  surtout  en 
Amérique.  Nous  en  avons  déjà  discuté  plusieurs.  Certains  des  faits 
publiés  par  A.-R.  Robinson  (4),  Fox  (5),  L.  Duncan  Bulkley  (6),  Bron- 
son  (7),  Arthur  van  Harlingen  (8),  Malcolm  Morris  (9),  Bulkley  et 
Elliot  (10),  nous  paraissent  être  des  exemples  de  la  dermatose  que  nous 
étudions. 

Nous  aurions  voulu  donner  in  extenso  tous  les  documents  sur  les¬ 
quels  nous  allons  appuyer  notre  description.  Malheureusement,  les 
nécessités  de  la  publication  ne  nous  permettent  à  notre  grand  regret  que 
de  donner  un  fort  court  résumé  des  observations  françaises  et  étran¬ 
gères  non  inédites. 


(1)  H.  Radcliffe  Crocker.  {The  British  med.  Journal,  p.  966,  22  mai  1886.) 

(2)  H.  Weber.  Société  médico-pharmaceutique  du  district  du  canton  de  Berne 
1877  (Corr.  Bl.  f.  schweizer  Aerzte,  n“  19,  p.  594,  l''  octobre  1878). 

(3)  Riegel.  Wiener  med.  Wochens.  (Obs.  3,  1882). 

(4)  A.  R.  Robinson.  Hydroa;  impétigo  herpetiforrais,  dermalitis  herpeliformis 
(Journal  of  eut.  and  venereal  diseases,  janvier  1885). 

(5)  Fox.  Société  dermatologique  de  New-York,  24  mars  1885  (Journal  of  eut. 
and  ven.  diseases,  p.  150,  mai  1885). 

(6)  L.  D.  Bulkley.  De  l’existence  de  la  dermatite  berpétiforme  de  Duhring 
comme  maladie  distincte  (Journal  of  eut.  and  ven.  diseases,  p.  lit,  1886). 

(7)  Bronson.  Cas  de  dermatilis  herpeliformis  (New  York  dermat.  Society , 
165“  meeting.  —  Journal  of  eut.  and  ven.  diseases,  p  340,  novembre  1886). 

(8)  Arthur  van  Harlingen.  Trois  cas  de  dermatitis  herpeliformis  (The  Poly- 
■cUnic,  octobre  1886). 

(9)  M,alcolm  Morris.  Harveian  Society  of  London,  19  mai  1887  (British  med. 
journal,  p.  1216,  4  juin  1887). 

(10)  Bulkley  et  Elliot.  New  York  dermat.  Society  (Voir  Journal  of  eut. 
and  ven.  urinary  diseases,  p.  187,  mai  1887). 
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GROUPE  DE  FAITS. 

OBSERVATIONS  DE  DERMATITE  POLYMORPHE  PRURIGINEUSE  CHRONIQUE 
A  POUSSÉES  SUCCESSIVES  (CAS  TYPIQUES). 

Observation  X  {!)•  —  {Observation  de  Cazenave,  recueillie  par  Racle.)  — 
Pemphigus  chronique.  —  Diarrhée.  —  Péritonite  chronique.  —  Fièvre 
hectique.  —  Mort  (2). 

Homme  âgé  de  36  ans,  atteint  depuis  l’âge  de  28  ans  d’une  éruption 
généralisée  de  bulles  de  grandeurs  variables  précédées  de  rougeurs  et  de 
vives  démangeaisons,  évoluant  par  poussées  successives  avec  une  certaine 
réaction  fébrile  surtout  au  début.  Entré  d’abord  à  l’hôpital  Saint-Louis  en 
bon  état,  le  malade  y  fut  emporté  au  bout  d’un  an  et  demi  de  séjour  par 
une  péritonite  très  probablement  tuberculeuse  et  paraissant  être  indépen¬ 
dante  de  l’affection  cutanée. 

Observation  XI.  —  (I"  cas  de  Devergie.)  —  Pemphigus  diutinus 
hémorrhagique  (3). 

Femme  âgée  de  45  ans,  atteinte  depuis  trois  ans ,  à  la  suite  d’une  colère 
assez  vive,  d’une  éruption  urticarienne  papulo-bulleuse  hémorrhagique,  don¬ 
nant  parfois  naissance  à  des  ulcérations  profondes  recouvertes  d’une  pseudo¬ 
membrane  noirâtre.  L’affection  évolue  par  poussées  successives,  et  redouble 
vers  les  époques  menstruelles. 

Observation  XIL  —  (8“  observation  de  la  thèse  de  Hassan-Mahmoud.)  — 
Pemphigus  prurigineux  généralisé  pour  M.  Hardy.  —  Hydroa  pemphi- 
goîde  pour  M.  Guibout  (4). 

Homme  âgé  de  62  ans,  atteint  depuis  plus  de  six  mois  d’une  éruption 
fort  prurigineuse  composée  de  plaques  rouges,  de  bulles  de  dimensions  et 
de  formes  variables,  de  croûtes,  généralisée  â  tout  le  tégument  sauf  la  face, 
la  paume  des  mains  et  la  plante  des  pieds. 

Observation  XIII.  —  (9®  observation  de  la  thèse  de  Hassan-Mahmoud.)  — 
Pemphigus  généralisé  à  poussées  successives.  —  Pemphigus  successif. 

Femme  âgée  de  44  ans,  atteinte  depuis  plus  de  trois  ans  d’une  éruption 
jquasi-généralisée  de  bulles  fort  prurigineuses,  évoluant  par  poussées  suc¬ 
cessives,  et  laissant  après  elles  des  croûtes,  puis  des  macules. 


(1)  Les  neuf  premières  observations  sont  les  observations  do  Dubring  que  nous 
avons  analysées  dans  la  première  partie  de  ce  travail. 

-  (2)  Annales  des  maladies  de  la  peau  et  de  la  syphilis  (2®  vol.,  n“  3,  p.  80, 
octobre  18*4). 

(3)  Devergie.  Traité  pratique  des  maladies  de  la  peau  (2*  édition  ,  p.  306, 
18S7). 

(4)  Hassan-Mahmoud.  Du  pemphigus  (Thèse  de  Paris,  p.  98,  1868). 


Observation  XIV.  —  (Ca«  de  II.  Weber.)  —  Pemphigus  insolite  (1). 

Homme  âgé  de  20  ans,  atteint  depuis  quatre  ans  d’une  éruption  très  pru¬ 
rigineuse  de  taches  d’un  rouge  bleuâtre,  de  vésicules  et  de  bulles. 

Observation  XV.  —  {Cas  du  Fox.)~  Dermatitis  herpetiformis  (2). 

Femme  atteinte  depuis  six  ans  d’une  éruption  vcsiculo-bulleuse  assez  pru¬ 
rigineuse  répondant  à  ce  que  quelques  auteurs  appellent  pemphigus  pruri- 
ginosus. 

Observation  XVI.  —  [Cas  de  L.  Duncan-Bulkleij  (3).] 

Homme  âgé  de  23  ans,  atteint  depuis  six  ans  d’une  éruption  généralisée, 
multiforme,  fort  prurigineuse,  de  plaques  érythémateuses,  de  papules,  de 
vésicules  et  de  pustules,  évoluant  par  poussées  successives.  Le  malade 
finit  par  guérir  sous  l’influence  de  la  médication  arsenicale. 

Observation  XVII.  —  [Cas  du  Bronson  (4).] 

Homme  de  32  ans,  atteint  depuis  cinq  ans  d’une  éruption  prurigineuse 
disséminée  sur  la  plus  grande  partie  du  corps,  de  papules  ,  de  vésicules,  de 
bulles,  figurées  ou  non. 

Observation  XVHI.  —  {Cas  VHI  du  mémoire  de  Badcliffe  Crocker 
sur  Vhydroa.) 

Homme  de  40  ans,  atteint  depuis  trois  ans,  à  la  suite  d’une  violente 
émotion  morale,  d’une  éruption  prurigineuse  de  plaques  érythémateuses 
circinées,  puis  de  vésicules  et  de  bulles. 

Observation  XIX.— (Cas  F’’  du  mémoire  d'Arthur  van  Harlingen.) —  Obser¬ 
vation  fort  importante  à  consulter  au  point  de  vue  de  la  description  des 

éléments  éruptifs  (5). 

Femme  âgée  de  52  ans,  atteinte  depuis  plus  de  sept  mois  d’une  éruption 
quasi-généralisée  et  fort  prurigineuse  de  papules  urticariennos  figurées  ou 
non,  de  bulles,  d’éléments  herpétiformes.  Cotte  éruption  évolue  par  poussées 
successives  qui  s’accompagnent  de  quelques  phénomènes  généraux. 

Observation  XX.  —  [Cas  de  Malcolm  Morris  (O).]- 

Homme  âgé  de  28  ans,  atteint  depuis  quatre  ans  d’une  éruption  très  pru- 

(1)  H.  Weber.  Société  médico-pharmaceutique  du  district  du  canton  de  Berne, 
1887  {Corresp.-Blatt  f.  schweüer  Aerzte,  n»  13,  p.  594,  1"  oclobre  1878). 

(2)  Fox.  Société  dermatologique  de  New-York,  24  mars  1883  (Voir  Journal  of 
eut.  and  venereal  diseuses,  p.  150,  mai  1885) . 

(3)  L.  Duncan  Bulkley.  De  l’existence  de  la  dermatite  herpotiforme  de  Duhring 
comme  maladie  distincte  (.Journal  of  eut.  and.  venereal.  dis.,  p.  111,  avril  1886). 

(4)  Broason.  Cas  de  dermatitis  liorpcliformis  (New  York  dermat.  Soc.,  165'  mee¬ 
ting.  —  Voir  Journal  of  eut.  and  ven.  dis.,p.  340,  novembre  1886). 

.  (S)  Arthur  van  Harlingen.  Trois  cas  de  dermatitis  herpetiformis  {Uie  Poly- 
clinic,  octobre  1886). 

(6)  Malcolm  Morris.  Harveian  Society  of  London,  19  mai  1887  (Voir  British 
med.  Journal,  p.  1216,  4  juin  1887). 
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rigincuse  se  manifestant  sous  forme  de  poussées  successives  de  vésicules,  de 
bulles,  sur  uue  base  érythémateuse  ;  elle  est  symétrique  dans  sa  distribution. 

Observation  XXL—  [Cas  du  D'^  Bulkley,  présenté  par  le  D’  EUiot 
sous  le  nom  de  dermatüis  herpeiiformis  (1).J 

Homme  de  26  ans,  atteint  depuis  un  an  et  demi  d’une  éruption  très  pruri¬ 
gineuse,  érythémateuse  et  vésiculeuse,  évoluant  par  poussées  successives, 
et  qui  s’est  accompagnée  d’alopécie  et  d’altérations  de  tout  le  système 
pileux. 


Cas  inédits  observés  dans  ces  dernières  années  à  l'hôpital 
Saint-Louis  de  Paris. 

Observation  XXII.  —  {Service  de  il/,  le  E.  Vidal.  Observation  prise 
d'abord  par  M.  de  Marignac,  puis  par  M.  Brocq,  internes.  —  Diagnosti¬ 
qué  :  Pemphigus  diutinus  à  petites  bulles.  —  Communiquée  par 
M.  le  Vidal). 

B...,  âgée  do  50  ans,  repasseuse,  entre,  le  8  octobre  1880,  salle  Saint- 
Jean,  n”  68,  dans  le  service  de  M,  le  D''  E.  Vidal,  à  l’hôpital  Saint-Louis. 
Elle  a  eu  de  la  gourme  pendant  son  enfance  ;  réglée  à  18  ans  elle  a  eu  dix 
enfants  tous  bien  portants.  Actuellement  elle  est  encore  bien  réglée.  Comme 
autre  antécédent  morbide,  elle  n’a  qu’un  ictère  à  signaler. 

Il  y  a  quatre  mois,  après  une  vive  contrariété,  elle  vit  apparaître  au¬ 
tour  do  la  bouche  une  éruption  de  bulles,  qui  gagna  en  huit  jours  le  reste 
du  corps.  Depuis  cette  époque,  la  malade  n’a  jamais  pu  arriver  à  so  débar¬ 
rasser  de  cette  affection,  malgré  tons  les  traitements  qu’elle  a  tentés. 

Etat  actuel.  —  Elle  est  un  peu  fatiguée;  elle  dort  peu  la  nuit  à  cause 
des  démangeaisons  qu’elle  éprouve.  Le  corps  tout  entier,  quoique  le  ventre, 
le  dos  et  la  poitrine  ne  soient  que  peu  intéressés,  est  atteint  d’une  éruption 
polymorphe,  caractérisée  par  des  papules,  des  vésicules,  des  pustules,  et 
quelques  larges  bulles  entourées  d’un  cerele  inflammatoire  ;  certaines  de  ces 
dernières  atteignent  les  dimensions  d’une  pièce  de  1  franc  (pied  droit). 

Rien  aux  parties  génitales  ni  à  la  bouche.  M.  le  D'  Ë.  Vidal  porte  le 
diagnostic  de  Pemphigus  diutinus  à  petites  bulles.  Il  fait,  le  23  octobre,  à 
gauche  une  inoculation  de  vésicules  transparentes,  et,  à  droite,  une  inocula¬ 
tion  de  vésico-pustules.  Comme  traitement,  il  prescrit  le  régime  laclé,  et  des 
applications  d’emplâtre  rouge,  emplâtre  qui  contient  du  minium  et  du  cinabre. 

Le  30  octobre,  ou  trouve  doux  vésicules  sur  la  jambe  droite  à  l’endroit  où 
les  inoculations  de  vésico-pustules  avaient  été  faites.  On  pratique  alors  trois 
piqûres  d’épingle  purifiée  à  droite  et  deux  à  gauche  pour  voir  ce  que  don¬ 
nera  la  simple  irritation  des  téguments.  Le  2  novembre,  on  constate  qu’il  ne 
s’est  produit  aucune  lésion  aux  points  traumatisés  par  l’épingle  purifiée. 

15  novembre.  La  malade  va  très  bien  ;  l’état  général  est  dos  plus  satisfai¬ 
sants.  Les  excoriations  et  les  croûtes  ont  presque  complètement  disparu  ;  il 
ne  reste  plus  que  des  macules  violacées.  Do  temps  en  temps  quelques  bulles 
apparaissent  encore  ;  mais  elles  deviennent  de  plus  en  plus  rares.  Des  ino- 


(1)  New-York  dermat.  Soc.,  ni'  meeting  (Voir  Joarnat  of  eut.  and  ven.  urin. 
diseuses,  p.  187,  mai  1887). 
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culations  de  bulles  parfaitement  transparentes  que  l’on  fait  à  l’avant-bras 
gauche,  au  bras  et  à  la  cuisse  ne  donnent  aucun  résultat. 

'  Le  10  décembre^  il  survient  une  nouvelle  poussée  de  bulles;  cette  poussée 
continue  à  se  produire  avec  intensité  pendant  plusieurs  jours,  puis  elle 
diminue  à  partir  du  19  décembre.  De  nouvelles  inoculations  pratiquées  avec 
des  éléments  séreux  et  des  éléments  séro-purulents  restent  négatives. 

Le  31  janvier  1881  survient  une  nouvelle  poussée  assez  forte  sur  le  bras; 
le  l"  février,  elle  gagne  les  jambes.  Le  16  février  la  malade  éprouve  des 
douleurs  très  intenses  dans  les  bras  ;  ces  douleurs  disparaissent  le  20. 

A  partir  du  8  mars,  les  éruptions  successives  de  bulles  semblent  ne  plus  se 
produire;  la  malade  se  sent  beaucoup  mieux.  On  ne  trouve  pas  de  cristaux 
d’acide  urique  sur  des  fils  que  l'on  a  passés  dans  des  bulles  de  pemphigus; 
mais  on  croit  constater  dans  le  liquide  des  bulles  la  présence  de  microbes. 

Le  19  avril  la  malade  a  eu  une  nouvelle  rechute  sérieuse  ;  on  la  met  au 
régime  lacté  intégral,  et  comme  elle  a  de  la  diarrhée,  on  ajoute  au  lait 
80  grammes  d’eau  de  chaux  par  litre. 

L’état  de  la  malade  continue  à  être  le  même  pendant  tout  le  courant  de 
1881.  Il  faut  noter  cependant  une  amélioration  notable  qui  a  eu  lieu  pendant 
le  mois  d’août  et  qui  a  paru  coïncider  avec  l’administration  de  la  strychnine. 

Pendant  l’année  1882,  la  malade  a  continué  à  avoir  de  temps  en  temps  des 
poussées  de  bulles  accompagnées  d’un  prurit  intolérable  sur  les  mains,  les 
avant-bras,  les  jambes  et  en  moins  grande  abondance  sur  le  tronc.  Elle  a 
quitté  riiôpilal  dans  le  même  état. 

Observation  XXIII.  —  {Service  de  M.  le  D’’  E.  Vidal.  Observation  prise 

par  M.  Erocq,  interne  du  service.  Diagnostiqué  :  Pemphigus  diutinus 

pruriginosus.) 

D . .  âgé  de  62  ans,  cordonnier,  entre  le  30  juin  1881,  salle  Saint-Jean, 

n®  23,  dans  le  service  de  M.  le  D''  E.  Vidal,  à  l’hôpital  Saint -Louis.  Il  a  eu, 
pour  tout  antécédent  pathologique,  de  la  gourme  pendant  son  enfance,  une 
blennorrhagie  et  un  chancre  mou.  Il  est  malade  depuis  le  mois  de  septembre 
dernier;  à  celte  époque,  l’affection  a  débuté  par  de  petits  boutons  blancs, 
dit-il,  et  par  des  démangeaisons  qui  étaient  surtout  vives  le  soir.  Il  a  été  traité 
pour  cela  à  Metz,  mais  il  ne  sait  comment. 

État  actuel.  —  Les  ganglions  cervicaux  sont  tuméfiés.  Sur  le  cou,  on  cons¬ 
tate  des  rougeurs  qui  semblent  être  les  vestiges  de  bulles  ou  de  pustules  anté¬ 
rieures  ;  en  effet,  elles  sont  nettement  circonscrites  et  sur  leur  surface  on  voit 
des  débris  d’épiderme.  Sur  la  partie  postérieure  du  cou  se  trouvent  des 
plaques  rouges  assez  étendues  sur  lesquelles  on  constate  des  débris  de  bulles, 
des  croûtes,  des  bulles  suppurées  et  plusieurs  petits  soulèvements  bulleux  de 
l’épiderme  qui,  par  place,  se  réunissent  les  uns  aux  autres.  En  certains  points, 
en  passant  légèrement  le  doigt  sur  ces  plaques  rouges,  on  sent  que  l’épiderme 
se  plisse  comme  si  on  y  avait  appliqué  un  vésicatoire. 

Sur  le  dos,  on  constate  la  présence  de  bulles  remplies  pour  la  plupart  de 
liquide  purulent,  de  cicatrices  pigmentées  d’un  rouge  foncé,  nombreuses,  assez 
profondes,  sans  doute  consécutives  à  des  éruptions  semblables  à  celles  qui 
existent  maintenant,  car  le  malade  nous  dit  qu’elles  sont  de  formation 
récente. 

Sur  les  bras,  et  sur  les  avant-bras,  on  trouve  des  bulles  pemphigoïdes,  les 
unes  remplies  d’un  liquide  citrin,  les  autres  d’un  liquide  purulent,  les  autres 
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enfin  à  l’ctat  de  croûtes.  Elles  reposent  presque  toutes  sur  une  base  rouge  ; 
la  plupart  des  bulles  que  l’on  voit  assez  nettes  semblent  se  rapporter  à  la 
variété  de  pemphigus  diutinus  dit  à  petites  bulles.  Quelques-unes  sur  l’avant- 
bras  gauche  renferment  un  liquide  sanguinolent  ;  sur  l’avant-bras  droit  plu¬ 
sieurs  sont  petites,  assez  nettement  limitées,  sans  rougeur  périphérique  ;  sur 
le  dos  de  la  main  droite  existe  une  énorme  bulle  renfermant  de  la  sérosité 
transparente. 

Sur  les  jambes,  traces  de  grattages  ;  les  démangeaisons  y  sont  très  fortes  ; 
çà  et  là  bulles  de  pemphigus,  les  unes  transparentes,  les  autres  suppurées, 
d’autres  enfin  converties  en  croûtes. 

Le  malade  a  un  peu  de  bronchite  chronique  et  d’emphysème  ;  en  dehors  de 
cette  légère  complication,  l’état  général  est  parfait  ;  pas  de  diarrhée,  excel¬ 
lent  appétit  ;  il  y  a  de  la  polyurie.  Comme  traitement,  on  le  met  au  régime 
lacté,  on  lui  donne  de  l’arséniate  de  soude  et  on  l’enveloppe  avec  du  Uniment 
oléo-calcaire  et  de  l’ouate. 

Le  malade  se  plaint  les  jours  suivants  de  sensations  de  cuissons  qui  l’em¬ 
pêchent  de  dormir,  et  comme  il  ne  voit  pas  d’amélioration  rapide  dans  son 
état,  il  quitte  bientôt  l’hôpital. 

Observation  XXIV.  —  (Service  de  M.  le  E.  Vidal.  —  Observation 

prise  par  M.  Raymond,  interne  du  service.  —  Communiquée  par  M.  le 
E.  Vidal.) 

C . .  Catherine,  âgée  de  56  ans,  ménagère,  entre  le  29  juin  1886,  salle 

Alibert,  n°  14,  service  de  M.  le  D^’E.  Vidal,  à  l’hôpital  Saint-Louis.  Elle  aune 
sœur  épileptique  ;  une  deuxième  sœur,  fort  nerveuse,  a  eu  des  attaques  pen¬ 
dant  sa  jeunesse.  La  malade  a  cessé  d’étre  réglée  à  52  ans  ;  elle  a  eu  un 
enfant  à  l’àge  de  16  ans  ;  à  47  ans,  elle  a  ou  un  zona.  Elle  est  sujette  à  avoir 
des  migraines,  des  névralgies,  des  douleurs  vagues  dans  les  membres,  et  elle 
a  une  insuffisance  aortique  ancienne.  Depuis  un  an,  elle  se  sentait  faible, 
souffrante;  elle  toussait  beaucoup  et  dormait  peu.  Enfin,  il  y  a  sept  mois,  elle 
a  vu  survenir  à  la  figure  une  éruption  do  boutons  que  les  médecins  ont  dési¬ 
gnés  sous  le  nom  de  bulles,  et  elle  est  entrée  à  Saint-Louis  dans  le  service 
de  M.  le  D''  E.  Besnier,  où  elle  est  restée  quatre  mois. 

A  cette  époque,  elle  avait  des  bulles  sur  les  avant-bras,  les  bras,  la  poitrine 
et  la  muqueuse  buccale.  Cette  éruption  s’accompagnait  d’angine  et  de  con¬ 
jonctivite.  Elle  présentait  de  plus  de  larges  plaques  rouges  sur  le  corps.  Les 
bu  les  étaient  de  grosseurs  variables,  la  malade  prétend  en  avoir  eu  d’aussi 
volumineuses  que  des  noisettes  ;  il  y  en  avait  qui  contenaient  un  liquide 
hémorrhagique.  Elle  éprouvait  des  sensations  de  tension  très  douloureuse  à  la 
paume  des  maius  et  à  la  plante  des  pieds  ;  l’état  général  était  mauvais,  elle 
ne  dormait  pas  et  ne  mangeait  plus.  Les  bulles  se  développaient  rapidement 
en  une  seule  nuit. 

Je  (D*'  Brocq)  la  vis  à  cette  époque  dans  le  service  de  mon  très  honoré 
maître,  M.  le  ü’’  E.  Besnier,  et  dès  lors  je  diagnostiquai,  ainsi  que  lui,  une 
dermatite  herpétiforme  de  Duhring.  Voici  la  courte  note  que  je  pris  à  cette 
date  sur  la  malade. 

K  Le  16  février  1886,  j’ai  vu,  chez  M.  le  D”  E.  Besnier,  une  femme,  âgée 
de  59  ans,  atteinte  depuis  plusieurs  mois  et  présentant  les  phénomènes  érup¬ 
tifs  suivants  : 

«  1°  Cercles  érythémateux  plus  ou  moins  grands  de  2  centimètres  à 
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12  ou  15  centimètres  de  diamètre,  foncés  et  nettement  arrêtés  à  leur  périphé¬ 
rie,  s’éteignant  vers  le  centre  qui  est  un  peu  jaunâtre  ;  ils  siègent  surtout 
aux  mains,  aux  avant-bras,  à  la  partie  interne  des  cuisses  et  çà  et  là  sur  le 
tronc. 

«  2“  Soulèvements  bulleux  de  l'épiderme,  les  uns  transparents,  quelques- 
uns  hémorrhagiques,  d’autres  purulents;  certains  sont  exuleéiés,  à  l’anus  en 
particulier,  et  les  surfaces  mises  à  nu  sont  suintantes  ;  ces  soulèvements  bul¬ 
leux  sont  situés  sur  les  cercles  érythémateux. 

«  3“  Bulles  vraies  de  pemphigus,  çà  et  là,  formées  directement  sur  la  peau 
saine. 

«  4°  Des  lésions  des  muqueuses;  il  y  a  une  bulle  sur  la  langue  ;  il  y  en  a 
eu  d’autres  sur  cet  organe  ainsi  que  sur  le  voile  du  palais. 

«  L’affection  semble  s’aggraver  peu  à  peu  ;  d'abord  apyrétique,  elle  s’ac¬ 
compagne  de  fièvre  depuis  deux  jours.  » 

Après  être  restée  quatre  mois  dans  le  service  de  M.  le  D”  E.  Besnier,  la 
malade  sortit  de  l’hôpital  fort  améliorée  et  pour  ainsi  dire  sans  éruption. 
Quelques  jours  après  les  symptômes  morbides  reparurent. 

Etat  à  son  entrée  dans  le  service  de  M.  le  Vidal.  —  Sur  les  membres 
supérieurs  se  voient  des  bulles  qui  ont  pour  la  plupart  les  dimensions  d’une 
lentille  ;  il  y  en  a  toutefois  de  plus  volumineuses  ;  elles  sont  remplies  d’une 
sérosité  citrine  et  entourées  d’une  aréole  rouge  érythémateuse.  La  malade  dit 
que  ces  formations  bulleuses  sont  précédées  de  papules  rouges  dont  l’appa¬ 
rition  s’accompagne  pendant  plusieurs  heures  de  sensations  douloureuses  de 
brûlure,  de  cuisson  et  de  prurit.  A  la  face  dorsale  des  mains,  les  bulles  sont 
en  effet  entremêlées  de  papules  ;  à  la  face  palmaire  existent  cos  mômes 
papules  dont  les  dimensions  varient  de  celles  d’une  lentille  à  celles  d’une 
pièce  de  20  centimes  ;  en  certains  points,  leur  partie  centrale  est  blanche,  non 
saillante,  comme  s’il  y  avait  un  commencement  d’exsudation.  Çà  et  là  sur  les 
bras  et  les  avant-bras  se  voient  des  croûtes  noirâtres,  phase  ultime  de 
l’éruption. 

Sur  les  épaules,  mêmes  lésions  ;  les  bulles  y  ont  peut-être  des  dimensions 
plus  grandes.  Elles  existent  aussi  sur  toute  l’étendue  du  dos,  autour  de  la 
ceinture,  sur  l’abdomen.  En  différentes  régions  et  surtout  sur  les  seins,  on 
retrouve  des  papules  irrégulières,  légèrement  saillantes,  avec  une  légère 
zone  blanche  centrale.  Elles  ne  disparaissent  pas  à  la  pression  et  sont  le 
siège  de  démangeaisons  vives.  Sur  les  fesses,  l’érupiion  est  assez  confluente, 
et  les  bulles,  plus  grosses  que  partout  ailleurs,  forment  de  véritables  phlyc- 
tènes  qui  semblent  être  constituées  par  la  confluence  de  plusiem-s  bulles.  On 
trouve  disséminées  sur  les  membres  inférieurs  quelques  papules  irrégulière¬ 
ment  circulaires  avec  début  de  vésicule  centrale.  Sur  les  pieds,  l’éruption  est 
abondante  et  elle  a  déterminé  l’apparition  d’un  œdème  assez  accentué.  — 
Comme  traitement,  on  prescrit  de  la  solution  arsénicale,  le  régime  lacté  et 
l’enveloppement  avec  de  l’ouate  et  du  liniment  oléo-calcaire. 

11  août.  La  malade,  que  je  (D”  Brocq)  soigne  pendant  les  mois  d’août  et 
de  septembre  en  remplacement  de  M.  le  D‘’  E.  Vidal,  se  plaint  de  sensations 
de  faiblesse  très  marquées  qui  la  prennent  do  temps  en  temps.  Elle  a  toujours 
çà  et  là,  disséminées  sur  le  corps,  des  éruptions  prurigineuses  érylhémato- 
Vésiculeuses  et  bulleuses.  Depuis  quelque  temps  il  so  forme  des  ecchymoses 
au  devant  du  tibia  droit  dans  une  étendue  de  plusieurs  centimètres.  Je  la 
traite  par  le  sulfate  de  quinine  et  l’ergotine.  Ce  traitement  que  je  prolonge 
pendant  quelque  temps  amène  une  amélioration  telle  que,  du  10  au  18  sep- 
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tembre,  elle  peut  se  croire  guérie.  Mais  la  suppression  de  ces  médicaments 
est  bientôt  suivie  de  rechutes  successives, 

novembre.  M.  le  D’^E.  Vidal  soumet  la  malade  à  l’iodure  de  potassium; 
il  lui  en  donne  4  grammes  par  jour.  Au  moment  où  on  en  commence  l’usage, 
la  malade  présente  çà  et  là,  sur  le  corps,  dos  bulles  disséminées,  transpa¬ 
rentes,  reposant  .sur  une  base  rouge.  Dès  le  24  novembre,  on  est  obligé  de 
cesser  l’iodure,  car  il  s’est  produit  une  poussée  éruptive  des  plus  intenses, 
ressemblant  tout  à  fait  à  une  poussée  d’érythème  oolymorphe,  Autour  des 
articulations,  sur  le  tronc,  se  voient  de  larges  plaques  érythémateuses  arron¬ 
dies  variant  comme  dimensions  de  celle  d’une  pièce  de  1  franc  à  celle  d’une 
pièce  de  2  francs.  En  certains  points,  la  poussée  est  plus  intense;  il  s’est 
formé  des  soulèvements  épidermiques  avec  bulles  de  dimensions  variables, 
les  unes  isolées,  les  autres  confluentes,  et  formant  des  phlyctènes  irrégu¬ 
lières  d’aspect.  La  malade  éprouve  de  vives  sensations  de  brûlure  et  de  cuis¬ 
son.  Le  visage  est  pâle,  les  yeux  injeclés.  Pouls  84.  Température  axillaire  38“. 
Le  23  novembre,  l’éruption  augmente  encore  ;  il  se  forme  de  larges  plaques 
d’érythème  circiné,  raarginé,  qui  atteignent  plusieurs  centimètres  de  large, 
irrégulières,  et  qui  font  saillie  au-dessus  du  niveau  des  téguments. 

Dès  le  27  novembre  l’état  s’améliore,  et  le  30,  la  poussée  causée  par  l’io- 
dure  disparaît. 

En  décembre,  il  se  forme  dans  la  paume  des  mains  des  soulèvements  épider¬ 
miques  causés  par  du  liquide  qui  se  résorbe  très  rapidement  ;  de  telle  sorte 
qu’il  reste  de  petites  squames  desséchées  formant  collerette;  tout  à  côté  on 
voit  de  petites  collections  punctiformes  de  liquide  citrin.  La  malade  a  une 
légère  polyurie  puisqu’elle  urine  environ  deux  litres  et  demi  par  jour;  elle 
rend  de  27  à  30  grammes  d’urée  par  vingt-quatre  heures. 

Elle  sort  en  février  1887  sans  être  guérie  ;  elle  présente  toujours  des  érup» 
tiens  érythémato-bulleuses  prurigineuses  disséminées  au  front,  aux  jambes, 
aux  bras,  et  sur  le  thorax. 

Observation  XXV.  —  {Service  de  M.  le  D*'  E.  Vidal,  observation  commu  ; 
niquée  par  lui.) 

J...,  Alphonse,  âgé  de  35  ans,  journalier,  entré  le  26  avril  1887,  salle 
Devergie,  n°  31,  dans  le  service  de  M.  le  D^'E  Vidal,  à  l’hôpital  Saint-Louis. 
Comme  antécédents  morbides,  il  présente  un  éthylisme  avéré,  une  luxation 
de  la  hanche  gauche  en  1872  et  une  fistule  anale  qui  fut  opérée  en  1875  par 
M.  Panas.  L’année  dernière,  à  la  même  époque,  il  aurait  eu  une  éruption 
identique  comme  siège  et  comme  aspect  à  celle  dont  il  est  atteint  à  l’heure 
actuelle. 

Celle-ci  a  débuté  il  y  a  trois  mois  par  la  face  inférieure  de  la  verge  ;  puis 
elle  a  gagné  le  fourreau,  le  scrotum,  les  plis  inguinaux,  les  cuisses,  les 
fesses,  l’épigastre,  le  dos,  enfin  le  cou  et  la  face.  Partout  où  elle  a  évolué, 
on  retrouve  des  macules  pigmentaires  consécutives  aux  éléments  bulleux. 

Actuellement  on  voit  sur  le  scrotum  de  grosses  vésicules  isolées,  bien  dis¬ 
tinctes,  confluentes  par  places,  hémisphériques,  sans  aréolp  inflammatoire, 
sans  modification  aucune  des  téguments  voisins.  Elles  contiennent  un  liquide 
incolore  qui  leur  donne  un  aspect  cristallin.  Elles  sont  nombreuses  et  volu¬ 
mineuses  sur  la  face  inférieure  de  la  verge  et  sur  la  face  supérieure  corres¬ 
pondante  du  scrotum,  quelques-unes  sont  môme  excoriées  et  ont  laissé  une 
surface  à  vif  suinianle  ;  elles  sont  rares  au  contraire  et  petites  sur  la  face 
supérieure  de  la  verge. 
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On  retrouve  aussi  quelques  éléments  vésiculeux  et  bulleux  à  la  figure,  mais 
le  malade  en  a  excorié  la  plus  grande  partie,  de  telle  sorte  que  la  plupart  des 
lésions  élémentaires  sont  méconnaissables,  et  que  l’éruption  dans  son  en¬ 
semble  a  un  faux  aspect  d’impétigo  ;  les  croùlelles  jaunâtres  reposent  sur 
une  base  rouge  et  enflammée.  Sur  la  nuque,  dans  la  barbe,  autour  des  yeux, 
sur  le  bord  libre  des  lèvres,  on  retrouve  des  lésions  identiques.  Sur  le  voile 
du  palais  se  voit  une  grosse  vésicule.  On  en  observe  également  deux  ou  trois 
sur  la  face  dorsale  de  la  main  droite,  quelques-unes  sont  groupées  sur  les 
épaules,  etc. 

Des  macules  brunâtres  dont  le  malade  est  tacheté  couvrent  presque  tout 
le  corps;  on  les  trouve  sur  les  épaules,  l’abdomen,  les  cuisses,  etc...;  elles 
sont  isolées  ou  confluentes,  brunâtres  par  places,  lie  de  vin  sur  les  cuisses. 

L’éruption  dont  le  malade  a  souffert  au  printemps  de  1886,  et  qui  a  duré 
pendant  cinq  mois,  a  été  identique  à  celle  de  cette  année,  mais  elle  a  respecté 
la  face.  Comme  celle-ci,  elle  s'accompagnait  d’un  prurit  des  plus  intenses  et 
de  sensations  de  brûlure  et  de  cuisson.  Les  vésicules  surviennent  brusquement, 
en  quelques  heures,  d’emblée  sur  la  peau  saine,  sans  rougeur  prémonitoire. 

M.  le  E.  Vidal  porte  les  diagnostics  de  dermatite  herpétiforme  de 
Duhring,  pemphigus  pruriginosus  de  Hardy,  pempliigus arthritique  de  Bazin; 
il  prescrit  des  onctions  avec  le  Uniment  oléo-calcaire. 

Au  commencement  du  mois  de  mai,  le  malade  a  une  poussée  éruptive  in¬ 
tense,  pendant  laquelle  des  bulles  apparaissent  sur  les  organes  génitaux,  sur 
les  cuisses,  sur  les  avant-bras. 

Vers  le  l®'  juin,  il  est  fort  amélioré  ;  il  ne  reste  presque  plus  que  des 
macules  pigmentaires.  Le  12  juin,  il  a  une  nouvelle  poussée  éruptive  toujours 
accompagnée  comme  les  autres  de  vives  démangeaisons,  surtout  au  moment 
où  les  éléments  vésiculo-bulleux  se  forment.  Jusqu’à  la  fin  de  juin,  cet  état 
reste  stationnaire,  quoique  la  poussée  ait  de  la  tendance  à  se  calmer.  Il  n’y 
a  rien  dans  le  canal  de  l’urèthre.  L’état  général  est  bon.  On  le  perd  de  vue 
le  18  juillet,  après  un  séjour  de  trois  mois  â  l’hôpital.  Ce  cas  est  fort  remarqua¬ 
ble  par  la  tendance  de  l’éruption  â  se  produire  du  côté  des  organes  génitaux. 

Observation  XXVI.  —  {Observation  due  à  l’obligeance  de  M.  le  Lailler, 
recueillie  dans  son  service  à  l’ hôpital  Saint-Louis  par  son  interne  M.  Girode.) 

D. . .,  Jeanne,  âgée  de  66  ans,  femme  de  ménage,  entre  le  31  mars  1887, 
salle  Lugol,  n°  15.  La  malade  a  six  frères  ou  sœurs  ;  trois  sont  bien  portants 
une  sœur  est  morte  de  variole  hémorrhagique  en  1869,  une  deuxième  sœur 
est  morte  phthisique  pendant  sa  jeunesse,  un  frère  est  également  mort  phthi¬ 
sique  en  revenant  de  faire  son  temps  de  service.  Pendant  son  enfance,  la 
malade  a  eu  quelques  manifestations  strumeuses  telles  que  gourmes,  coryzas, 
adénites.  Elle  a  été  réglée  à  19  ans  ;  la  menstruation  a  toujours  été  irrégu¬ 
lière;  elle  a  eu  une  fille  qui  a  actuellement  30  ans  et  qui  est  bien  portante. 
La  ménopause  est  arrivée  à  50  ans.  L’éruption  actuelle  commença  au  mo¬ 
ment  où  se  prodiiisirent  les  dernières  ébauches  de  ses  règles,  il  y  a  mainte¬ 
nant  une  quinzaine  d’années.  Elle  se  caractérisa  par  une  poussée  de  vésicules 
ou  de  vésico-bulles  que  la  malade  appelle  très  justement  des  boules  d’eau, 
disséminées  sur  tout  le  corps,  mais  plus  abondantes  sur  les  bras,  sur  le 
gauche  en  particulier.  Ces  bulles  avaient  le  volume  d’un  pois  ou  davantage  ; 
elles  étaient  entourées,  dès  leur  apparition,  par  une  aréole  rouge  fugitive,  et 
donnaient  lieu  à  des  picotements  et  à  des  démangeaisons.  Puis  se  for- 
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maient  des  squames  sèches  ou  des  croûtes  tantôt  grisâtres,  tantôt  un  peu 
brunâtres.  Chaque  élément  éruptif  mettait  environ  huit  jours  à  évoluer.  Puis, 
pendant  qu’une  première  éruption  disparaissait,  il  s’en  produisait  une  autre, 
ayant  les  mêmes  caractères  ;  elles  avaient  de  plus  une  tendance  marquée  à 
redoubler  d’intensité  au  moment  des  époques  menstruelles. 

Les  années  suivantes,  cette  éruption  persista  et  même  s’aggrava.  Les  bulles 
se  développaient  en  certains  foyers  de  prédilection  tels  que  le  ventre,  la 
ceinture,  le  membre  supérieur  gauche.  Tandis  qu’en  beaucoup  de  points 
les  éléments  isolés  se  résolvaient  complètement  et  ne  laissaient  après  eux 
qu’une  tache  pigmentaire  assez  faiblement  colorée  et  transitoire,  en  d’autres 
régions  il  persistait  de  larges  placards  éruptifs  squameux  et  croùteux,  eczé- 
maliformes.  La  santé  générale  restait  assez  bonne. 

Pendant  ce  dernier  hiver,  et  surtout  pendant  les  mois  de  février  et  mars, 
l’éruption  en  placards  a  beaucoup  augmenté  surtout  à  l’abdomen.  Les 
bulles  se  rompant  donnaient  lieu  à  un  suintement  marqué  qui  empesait 
le  linge;  c’est  cette  aggravation  récente  qui  a  décidé  la  malade  à  entrer  à 
l’hôpital.  Au  dehors  elle  s’est  traitée  par  la  liqueur  de  Fowler  et  les  bains 
d’amidon. 

Êlat  actuel.  — La  malade  paraît  un  peu  fatiguée,  mais  elle  semble  avoir 
une  assez  bonne  constitution.  L’éruption  qu’elle  présente  est  disséminée  sur 
presque  tout  le  corps:  elle  prédomine  aux  avant-bras,  aux  bras,  à  l’abdomen 
et  aux  jambes.  Elle  a  doux  aspects  fort  différents  suivant  les  régions  : 

1“  Aux  endroits  où  elle  est  maximum,  elle  est  constituée  par  de  grands 
placards  à  contours  nettement  polycycliques,  peu  surélevés,  recouverts  de 
squames  ou  de  croûtes  peu  saillantes,  sauf  vers  les  bords  où  ils  sont  nette¬ 
ment  arrêtés.  Le  fond  est  rougeâtre,  peu  coloré.  La  peau  est  épaissie  et 
indurée.  Les  placard-:  éruptifs  ont  l’aspect  d’une  lésion  en  voie  de  disparition. 
A  côté  se  trouvent  d’autres  plaques  moins  étendues  et  plus  récentes  dont  le 
centre  est  occupé  par  une  croûte  plate,  grisâtre  ou  un  peu  brune.  Autour 
de  cette  croûte  centrale  se  voit  un  mince  anneau  vésiculo-bulleux,  d’un  blanc 
mat  ou  grisâtre,  enfin  le  tout  est  entouré  d’un  cercle  érythémateux.  Certaines 
plaques  plus  anciennes  n’ont,  au  centre,  qu’une  macule  brunâtre,  déprimée, 
autour  de  laquelle  s'étend  une  triple  zone  d’extension  croûteuse,  vésiculeuse 
et  érythémateuse.  Parfois  la  progression  ne  se  fait  que  dans  une  seule  di¬ 
rection  ;  et  alors,  au  lieu  de  cercles  d’extension,  on  n’a  que  des  arcs  de  cercle. 
Enfin  quelques  plaques  extensives  se  sont  réunies  et  figurent  des  placards 
polycycliques  marginés,  analogues  aux  placards  éteints  que  nous  avons  signalés 
plus  haut,  mais  en  pleine  activité. 

2°  La  lésion  élémentaire  de  la  maladie  est  constituée  par  des  bulles  ou 
des  vésiculo-bulles  petites,  disséminées  çà  et  lâ  presque  partout,  mais  sur¬ 
tout  aux  mains,  vers  l'éminence  thénar. Elles  apparaissent  sur  le  fond  pigmenté, 
brunâtre  des  anciens  placards  éteints  ;  leur  couleur  est  grisâtre  ou  blan¬ 
châtre.  Sur  le  tronc,  quand  la  malade  se  tient  debout,  les  bulles  les  plus 
volumineuses  prennent  une  teinte  â  peine  grisâtre  en  haut,  d’un  blanc  mat 
en  bas  car  la  partie  solide  de  leur  contenu  obéit  aux  lois  de  la  pesanteur. 
Aux  mains  elles  s’affaissent  et  se  dessèchent,  puis  leur  paroi  épidermique 
s’exfolie  en  une  mince  squame  sans  qu’il  s’écoule  de  liquide.  La  dernière 
apparition  de  bulles  a  été  accompagnée  de  sensations  de  piqûre,  de  vive  cha¬ 
leur.  Les  démangeaisons  sont  assez  intenses,  surtout  la  nuit.  Les  fonctions 
digestives  sont  intactes.  Peut-être  y  a-t-il  du  côté  de  la  valvule  mitrale  un 
léger  degré  de  rétrécissement. 
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Le  liquide  des  bulles  est  alcalin,  fort  albumineux  :  le  microscope  y  dé¬ 
cèle  de  nombreux  et  volumineux  leucocytes  à  contours  nets,  chargés  de 
granulations  rondes  et  réfringentes,  qui  prennent  par  l’exposition  aux  va¬ 
peurs  d’acide  osmique  la  teinte  brune  caractéristique  de  la  graisse.  Pas 
d’autres  éléments  figurés  à  l’examen  direct  ;  quelques  cellules  épidermiques 
fragmentées  dans  les  bulles  plus  vieilles.  On  n’a  jamais  pu,  par  les  procédés 
de  coloration  usuels,  démontrer  la  présence  de  micro-organismes  dans  le 
liquide  des  bulles. 

Le  31  mars  et  le  1“'’  avril,  la  malade  a  de  légères  hémoptysies;  à  l’aus¬ 
cultation,  on  trouve  quelques  signes  de  congestion  pulmonaire  vers  la  base 
droite.  Cet  accident  ne  se  renouvelle  plus,  et,  dès  le  o  avril,  on  peut  noter 
que  l’état  général  delà  malade  est  bon.  Chaque  jour  apparaissent  quelques 
bulles  nouvelles.  Le  15,  il  y  a  une  certaine  accalmie  dans  les  phénomènes 
éruptifs.  Cependant,  le  30,  il  se  produit  toujours  quelques  bulles  surtout  aux 
mains,  du  côté  de  la  face  palmaire. 

Le  10  mai,  poussée  plus  forte,  surtout  aux  mains  et  au  ventre  ;  le  20  mai, 
l’éruption  est  un  peu  rouge  et  irritée  en  certains  points  de  l’abdomen.  Le 
l"  juin,  la  malade  va  fort  bien  ;  elle  n’a  plus  que  quelques  bulles  aux  mains. 
Malheureusement  elle  sort  à  cette  époque  do  l’hôpital. 

Observation  XXVII  {Service  de  M.  le  D’’  E.  Vidal.  Observation  commu¬ 
niquée  par  lui.) 

G...,  François,  âgé  de  62  ans,  typographe,  entre  le  3  mai  1887,  au  Pavil¬ 
lon  Gabrielle,  n”  7,  service  de  M.  le  D”  È.  Vidal,  à  l’hôpital  Saint-Louis.  J’ai 
(D*'  Brocq)  observé  ce  malade  pendant  toute  la  durée  de  son  séjour  ;  je  l’ai 
même  soigné  en  août,  septembre  et  octobre  pendant  l’absence  de  M.  le  D''E. 
Vidal.  Les  antécédents  morbides  se  réduisent  à  quelques  accidents  stru- 
meux  pendant  son  enfance,  à  quelques  douleurs  vagues  lors  des  variations 
atmosphériques,  et  à  éruptions  de  nature  douteuse  qu’il  désigne  sous  le  nom 
d’eczéma,  qui  ont  persisté  depuis  l’âge  de  45  ans,  en  s’accompagnant  de 
démangeaisons.  Les  manifestations  cutanées  n’ont  pris  une  réelle  importance 
qu’à  partir  d’avril  1886.  A  cette  date,  il  a  vu  paraître  sur  les  bras,  les  avant- 
bras,  puis  sur  les  cuisses  et  sur  les  jambes  des  éléments  bulleux  qui  crevaient 
au  bout  de  deux  ou  trois  jours  en  laissant  à  nu  un  derme  hérissé  d’élevûres 
groupées  les  unes  à  côté  des  autres,  d’un  rouge  foncé.  Cette  éruption  était 
disséminée  sur  tout  le  corps  ;  elle  évoluait  par  poussées  successives  séparées 
par  des  intervalles  plus  ou  moins  longs. 

Lors  de  l’entrée  du  malade  à  l’hôpital,  l’éruption  est  généralisée  ;  cepen¬ 
dant  la  face  parait  indemne.  Elle  est  constituée  par  une  série  d’éléments 
érythémateux  et  érythémato-papuleux  groupés  de  diverses  manières,  mais 
presque  toujours  de  façon  à  dessiner  des  circinations  ;  les  éléments  périphé¬ 
riques  sont  plus  saillants  et  plus  colorés  qu’au  centre. 

Aux  jambes,  il  s’est  formé  des  vésicules  sur  ces  cercles  érythémateux;  aux 
jarrets,  on  voit  une  bulle  pemphigoïde.  En  certains  points  on  trouve  des  taches 
pigmentées,  vestiges  d’éruptions  antérieures. 

Pendant  tous  les  mois  de  mai,  juin  et  juillet,  la  maladie  évolue  en  présen¬ 
tant  toujours  les  mêmes  caractères  et  eu  s’accompagnant  de  phénomènes 
de  prurit,  de  cuisson  et  de  brûlure  des  plus  intenses.  Voici  quel  était  l’état 
vers  la  fin  de  juillet. 

Aux  pieds,  l’affection  présente  un  aspect  assez  spécial  qui  s’est  peu  à  peu 
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développé  dans  les  derniers  mois  ;  on  y  voit  des  lésions  anciennes  qui  forment, 
vers  la  face  dorsale  du  pied,  des  plaques  irrégulières,  de  plusieurs  centimè¬ 
tres  de  diamètre,  d’aspect  grisâtre  et  papillomateux.  Des  débris  épider¬ 
miques  et  un  peu  de  suintement  séro-purulent  vers  les  bords  indiquent 
qu’elles  sont  consécutives  à  des  formations  bulleuses.  Le  fond  est  hérissé 
d’excroissances  papillomateuses  volumineuses  acuminées,  pressées  les  unes  à 
côté  des  autres,  formant  une  saillie  de  cinq  centimètres  au  moins  au-dessus 
des  téguments  voisins.  Elles  sont  recouvertes  de  croûtes  assez  adhérentes, 
et  dans  les  sillons  qui  séparent  les  excroissances  se  trouve  une  sérosité  louche, 
fétide,  peu  abondante.  Ces  productions  papillomateuses  s’enlèvent  facilement 
par  le  raclage  ;  au-dessous  d’elles,  le  derme  est  peu  altéré,  rouge,  légèrement 
suintant.  Elles  se  retrouvent  sur  les  bords  des  orteils  où  elles  forment  des 
séries  irrégulières.  Sur  tout  le  pourtour  de  ces  plaques  papillomateuses,  en 
particulier  au  pied  droit  (mais  le  pied  gauche  est  également  très  atteint),  on 
constate  la  présence  de  vésicules  géantes,  confluentes  par  places,  et  parfois 
de  véritables  bulles  remplies  d’un  liquide  trouble,  séro-purulent.  Ces  soulè¬ 
vements  épidermiques,  qui  forment  des  collerettes  autour  des  lésions  papil¬ 
lomateuses,  sont  peu  tendus,  ridés,  aplatis.  Quelques-uns  sont  fort  nettement 
entourés  d’une  zone  érythémateuse  violacée,  quelques-uns  ont  été  déchirés 
et  l’on  voit  que  le  derme  à  leur  niveau  commence  à  prendre  un  aspect  papil¬ 
lomateux  et  à  se  recouvrir  de  croûtes.  C’est  ainsi  que  se  fait  l’extension 
centrifuge  de  ces  lésions. 

Vers  le  cou  de  pied,  on  remarque  des  traînées  et  des  groupes  de  petites 
vésicules  transparentes  fort  prurigineuses  reposant  sur  un  derme  très  pigmenté. 
Sur  la  face  externe  des  jambes  se  voient  des  circinations  érythémateuses  de 
grandeurs  variables,  fort  prurigineuses,  sur  lesquelles  se  forment  des  vésicules 
minuscules,  confluentes  par  places,  et  des  bulles  de  dimensions  également 
variables  et  dont  quelques-unes  atteignent  le  volume  d’un  œuf  de  pigeon.  Par 
places,  les  groupes  de  vésicules  simulent  tout  à  fait  des  groupes  de  zona. 
Sur  les  cuisses,  on  li’ouve  des  taches  érythémateuses  circinées,  arrondies,  à 
centre  légèrement  coloré,  à  périphérie  d’un  rouge  violacé  ;  sur  les  bords  elles 
présentent  parfois  de  petits  soulèvements  épidermiques'  qui  s’affaissent  et  se 
rompent  rapidement.  Sur  les  fesses,  amas  de  vésicules  éparses. 

Aux  mains  et  aux  avant-bras  on  ne  peut  constater  la  présence  de  produc¬ 
tions  papillomateuses  ;  par  places  se  voient  des  taches  pigmentées,  à  bords 
peu  nets,  vestiges  d’anciennes  éruptions,  mais  surtout  de  fort  nombreuses 
vésicules  irrégulièrement  groupées,  isolées  sur  la  peau  saine,  ou  réunies  en 
groupes  sur  des  placards  érythémateux  ;  elles  siègent  surtout  vers  la  l’égion 
externe. 

Les  deux  lèvres  sont  légèi'ement  infiltrées,  et  sont  recouvertes  d’une  érup¬ 
tion  abondante.  Le  malade  souffre  beaucoup  de  sensations  de  cuisson  et  de 
douleurs  lancinantes  dans  la  bouche.  Sur  la  langue,  et  en  particulier  sur  ses 
bords  et  à  la  face  interne  des  joues,  se  voient  des  ulcérations  irrégulières, 
rouges,  avec  soulèvements  épidermiques  blanchâtres.  Les  amygdales  volumi¬ 
neuses  et  le  pharynx  sont  couverts  de  vésicules  herpétiformes  ;  il  doit  y  en 
avoir  également  sur  la  pituitaire,  car  le  malade  se  plaint  d’épistaxis  répétées 
et  de  sensations  de  cuisson  dans  les  fosses  nasales. 

Les  démangeaisons  sont  violentes,  incessantes  et  causent  de  l’insomnie 
et  de  la  fatigue.  L’etat  général  est  bon,  l’appétit  conservé,  mais  la  masti¬ 
cation  et  la  déglutition  sont  des  plus  douloureuses,  ün  fait  laver  la  bouche 
avec  du  pavot,  du  borate  de  soude  et  l’on  touche  les  ulcérations  buccales 
avec  une  solution  de  cocaïne  dans  la  glycérine. 
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En  août,  je  prescris  des  pilules  d’ergoline  et  de  bromhydrate  de  quinine 
(40  centigr.  de  chacune)  combinées  avec  l’arséniate  de  soude.  Il  survient 
une  amelioration  très  marquée.  Les  éruptions  bulleuses  cessent  de  se  pro¬ 
duire  sur  les  membres  ;  mais  cà  et  là  paraissent  encore  quelques  cercles 
érythémateux  prurigineux.  Quelques  vésicules  se  montrent  toujours  dans  la 
bouche  et  sur  les  pieds.  Le  prurit  est  moins  intense,  mais  presque  inces¬ 
sant.  Des  applications  de  cataplasmes  de  fécule  assez  longtemps  prolon¬ 
gées  font  tomber  les  productions  papillomateuses.  Mais  la  plante  des  pieds 
reste  toujours  couverte  d’une  épaisse  couche  cornée  à  travers  laquelle  on 
voit  des  saillies  papillaires  volumineuses  :  elle  est  toujours  sensible,  pruri¬ 
gineuse.  De  nombreuses  taches  pigmentaii-es  couvrent  le  corps. 

Le  10  septembre,  survient  une  nouvelle  poussée  de  vésicules  :  elle  siège 
surtout  aux  pieds,  à  la  face  dorsale  du  pied  droit  en  particulier  ;  quelques 
vésicules  sont  confluentes  et  ont  formé  des  bulles  assez  volumineuses.  Elles 
reposent  sur  la  peau  saine  ou  pigmentée,  sans  aréole  érythémateuse  péri¬ 
phérique.  La  langue  est  toujours  douloureuse;  elle  est  un  peu  scléreuse  vers 
les  bords,  et  sur  ces  parties  indurées  se  voient  des  ulcérations  irrégulières. 

On  cesse  la  quinine  et  l’on  reprend  l’arséniate  de  soude  à  hautes  doses. 

!«'■  octobre.  Il  survient  une  nouvelle  poussée  de  vésicules  aux  pieds  ;  quel¬ 
ques-unes  sur  la  langue.  On  reprend  les  pilules  de  bromhydrate  de  quinine 
et  d’ergoline.  Le  2  octobre,  on  constate  quelques  cercles  érythémateux  à  la 
partie  inférieure  des  avant-bras  et  sur  les  jambes.  Cette  poussée  avorte  en 
quelque  sorte  et  n’arrive  pas  jusqu’à  la  production  de  bulles.  Le  8  octobre, 
il  se  forme  de  nouvelles  lésions  à  la  face  interne  des  joues. 

Novembre  1887.  —  L’état  du  malade  est  bien  amélioré  depuis  le  mois 
d’août;  sa  peau  est  pigmentée  par  places  dans  une  assez  grande  étendue  ; 
ies  pieds  sont  toujours  tuméfiés  et  douloureux  à  la  face  plantaire  et  aux 
orteils,  parties  qui  sont  recouvertes  d’une  épaisse  couche  cornée  jaunâtre.  Le 
malade  y  éprouve  de  violentes  sensations  do  cuisson  et  de  prurit.  Sur  les 
membres,  les  seules  lésions  qui  s’y  produisent  de  temps  en  temps  sont  des 
cercles  érythémateux  prurigineux.  Les  seuls  éléments  vésiculeux  que  l’on 
constate  encore  se  fbrment  aux  pieds  et  dans  la  cavité  buccale,  sous  la 
langue  en  particulier. 

15  décembre  1887.  L’état  du  malade  est  fort  satisfaisant.il  n’éprouve  plus 
que  quelques  sensations  de  prurit,  et  n’offre  plus  comme  lésions  que  quel¬ 
ques  ulcérations  buccales  et  de  nombreuses  macules  disséminées  çà  et  là  sur 
tout  le  corps.  Le  traitement  interne  a  été  suspendu  depuis  longtemps. 

Observation  XXVIII.  —  {Inédite.  —  Communiquée  par  M.  le  E.  Vidal, 
recueillie  par  M.  le  D'’  Le  Juge  de  Segrais.) 

M.  X...,  âgé  de  20  ans,  tempérament  arthritique  et  nerveux,  est  né  à 
Port-Louis,  île  Maurice,  pendant  une  épidémie  très  meurtrière  de  fièvres 
intermittentes  pernicieuses.  Grand-père  maternel  goutteux,  atteint  de  para¬ 
lysie  agitante  ;  ascendants  migraineux  et  rhumatisants. 

A  5  mois,  premier  accès  de  fièvre  intermittente  ;  presque  en  même  temps, 
apparition  de  deux  phlyctènes  de  pemphigus  sur  les  petits  orteils,  puis  sur  la 
partie  externe  des  deux  jambes.  A  chaque  accès,  nouvelle  poussée. 

A  mesui-e  que  l’enfant  grandit,  l’éruption  pemphigoïde  prend  de  l’exten¬ 
sion.  On  l’observe  à  l’âge  de  8  ans  sur  les  mains  et  aux  poignets.  La  phlyc- 
tène  était  précédée  de  démangeaisons  ;  le  liquide  était  incolore,  quelquefois 
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rougeâtre.  Lorsque  l’enfant  faisait  des  chutes,  soit  sur  les  coudes,  soit  sur  les 
genoux,  soit  sur  les  jambes,  il  se  formait  loco  dolenti  des  phlyctènes  dont  le 
liquide  était  sanguinolent.  Isolées  au  début,  elles  prennent  de  l’extension,  se 
rejoignent  pour  n’en  former  qu’une  seule  large  et  étalée.  Une  fois  qu’on  avait 
donné  issue  au  liquide,  l’épiderme  se  détachait  pour  laisser  à  nu  le  derme  qui 
suppurait.  Il  se  formait  alors,  au  centre  de  la  plaie,  une  croûte  entourée 
d’écailles  qui  se  détachaient  plusieurs  fois  avant  que  la  réparation  du  derme 
ne  fût  complète.  La  peau  de  nouvelle  formation  était  mince  et  luisante. 

Lorsque  le  liquide  de  la  phlyctène  était  trouble,  la  peau  tout  autour  était 
chaude,  rouge  et  tenûue;  la  phlyctène  devenait  alors  très  douloureuse,  et  au 
bout  de  vingt-quatre  heures  environ,  le  liquide  devenait  purulent.  L’état  in¬ 
flammatoire  durait  deux  jours,  et  une  fois  la  suppuration  établie,  après  l’inci¬ 
sion  de  la  phlyctène,  la  douleur  cessait.  Dans  ce  cas,  il  y  avait  de  la  fièvre,  et 
cet  état  fébrile  augmentait  par  l’engorgement  des  ganglions  lymphatiques 
qui  devenaient  douloureux,  que  le  pemphigus  siégeât  sur  le  membre  supé¬ 
rieur  ou  sur  le  membre  inférieur. 

La  localisation  habituelle  a  toujours  été  symétrique.  Au  membre  supérieur, 
le  pemphigus  occupait  la  face  dorsale  des  mains,  au  niveau  de  l’apophyse 
styloïde  du  cubitus  et  des  articulations  métacarpo-phalangiennes,  et  pha- 
lango-phalanginiennes  ;  au  membre  inférieur,  il  siégeait  aux  genoux,  à  la  par¬ 
tie  externe  et  antérieure  dos  jambes,  sur  les  deux  malléoles  et  sur  les  orteils. 
Il  ne  s’est  jamais  présenté  dans  une  autre  région  du  corps.  Il  y  a  toujours 
eu  du  prurit  précédant  et  accompagnant  les  poussées.  Il  n’y  en  a  pas  dans 
leur  intervalle. 

A  l’âge  de  10  ans,  M.  X...  vint  en  France  ;  il  y  fut  soigné  par  MM.  Bazin 
et  Hardy.  Il  ne  fut  amélioré  par  aucun  traitement.  Une  saisonàlaBourboule, 
en  1878,  augmenta  et  provoqua  les  poussées  de  pemphigus.  En  1879,  1880, 
1883,  saisons  à  Luchon  ;  amélioration  progressive.  Pas  d’apparition  nouvelle 
pendant  plus  d’un  an.  —  Actuellement,  c’est-à-dire  depuis  deux  ans,  pendant 
l’été,  les  éruptions  sont  bornées  à  la  partie  antérieure  des  jambes  où  elles 
occupent  un  espace  limité  à  l’union  du  tiers  inférieur  avec  les  deux  tiers 
supérieurs. 

Elles  ont  été  en  général  provoquées  par  les  fortes  chaleurs  de  l’été,  et 
disparaissent  pendant  l’hiver.  d’’  le  juge  de  segrais. 

N.  B.  —  Cette  observation  est  remarquable  par  le  début  de  l’éruption  à 
l’âge  de  5  mois,  par  sa  durée  pendant  20  ans,  par  sa  limitation  en  certains 
points  du  corps.  Elle  diffère,  par  ce  dernier  caractère,  de  la  plupart  des 
autres  cas  connus. 


DEUXIÈME  GROUPE  DE  FAITS.  {Variété  grave.) 

OBSERV.ATIONS  PARAISSANT  ÊTRE  DES  DERMATITES  POLYMORPHES  PRURIGINEUSES 
CHRONIQUES  A  POUSSÉES  SUCCESSIVES  AYANT  ABOUTI  A  UNE  TERMINAISON 
FATALE. 


Nous  faisons  remarquer  qu’à  la  rigueur  on  pourrait  ranger  dans  ce 
groupe  l’observation  X;  mais,  dans  ce  fait,  la  mort  semble  avoir  été  fort 
nettement,  le  résultat  d’une  complication  intercurrente  et  non  celui  de 
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la  dermatose  elle-même.  Nous  reconnaissons,  d’autre  part,  qu’il  est  peut- 
être  un  peu  arbitraire  d’y  ranger  les  observations  XXX,  XXXI  et  XXXII  ; 
nous  renvoyons,  pour  leur  discussion,  aux  notes  que  nous  leur  avons 
annexées. 

Observation  XXXIX.  —  {Observation  due  à  l'obligeance  de  M.  le  C  Lailler, 

—  Recueillie,  dans  son  service,  par  son  interne  M.  Girode.  —  Inédite,) 

Arthur  B...,  âgé  de  39  ans,  cultivateur,  entre  le  7  juin  1877,  pavillon 
Bazin,  n°  84,  service  de  M.  le  D''  Lailler,  à  l’hèpital  Saint-Louis.  La  maladie 
actuelle  a  débuté,  il  y  a  environ  20  mois,  sans  cause  appréciable,  par  les 
deux  paupières  inférieures.  Elle  s’y  est  cantonnée  pendant  dix  mois  ;  il  s’est 
formé  une  tache  rouge  qui  s’est  bientôt  recouverte  d’une  phlyclène  peu  sail¬ 
lante  qui  se  desséchait  sur  place  sans  se  rompre,  sauf  parfois  sous  l’influence 
du  grattage.  Au  bout  de  quelques  semaines,  les  squames  ou  les  croûtes  tom¬ 
baient,  puis  les  mêmes  phénomènes  se  reproduisaient.  C’est  à  partir  du  mois 
d’août  1886  que  l’éruption  a  envahi  les  parties  voisines  et  a  tendu  à  se  géné¬ 
raliser.  Avant  son  entrée  à  l’hôpital,  le  malade  a  été  traité  par  le  cérat 
simple,  la  pommade  à  l’oxyde  de  zinc,  le  mélange  à  parties  égales  de  soufre, 
de  savon  noir  et  d’huile  de  cade,  et  par  de  la  tisane  de  feuilles  de  noyer. 
L’affection  n’a  nullement  été  modifiée. 

État  actuel.  —  Le  malade  n’est  pas  nerveux  ;  il  a  tous  les  attributs  exté¬ 
rieurs  d’une  bonne  constitution  ;  en  1871,  il  a  eu  peut-être  une  péricardite. 
L’éruption  a  envahi  pour  ainsi  dire  tout  le  corps,  sauf  les  mains,  les  pieds  et 
le  bas  des  jambes;  elle  est  disposée  en  plaques,  placards,  ou  grandes  zones; 
mais  avec  des  intervalles  de  peau  à  peu  près  saine.  Dans  les  points  les  plus 
récemment  atteints,  on  peut  étudier  l’aspect  initial  et  la  forme  élémentaire  de 
la  lésion.  C’est  une  rougeur  de  la  peau  sur  laquelle  se  développe  une  bulle  ou 
une  vésiculo-bulle  peu  saillante  à  laquelle  succède  une  squame  mince,  ou  une 
croûte  plus  épaisse  et  jaunâtre,  rarement  hémorrhagique  par  suite  du  grattage. 

Les  lésions  débutent  par  une  vésicule  ou  par  une  petite  vésico-bulle  rem¬ 
plie  d’un  liquide  un  peu  louche  reposant  sur  un  fond  rouge  clair  de  la  lar¬ 
geur  d’une  pièce  de  cinquante  centimes.  Puis  la  rougeur  s’étale  périphéri- 
quem'ent  et  la  bulle  centrale  s’agrandit  en  restant  plate  et  louche.  Ailleurs, 
on  trouve  une  plaque  érythémateuse  encore  arrondie  avec  centre  squameux 
ou  croûteux,  cercle  bulleux  entourant  ce  centre,  aréole  érythémateuse  péri¬ 
phérique.  Sur  des  plaques  plus  anciennes,  le  centre  est  parfois  desquamé  et 
à  peine  pigmenté  ou  niôme  sain.  L’extension  ne  reste  pas  longtemps  réguliè¬ 
rement  centrifuge;  quand  la  plaque  éruptive  a  dépassé  le  diamètre  d’une 
pièce  de  cinq  francs,  presque  toujours  elle  cesse  de  gagner  par  un  de  ses 
côtés,  et  alors  l’autre  moitié  s’étend  dans  une  direction  donnée,  mais  d’une 
manière  assez  capricieuse,  en  décrivant  de  véritables  circinations  ;  la  partie 
en  extension  présente  d’ailleurs  toujours  la  triple  bordure  érythémateuse, 
bulleuse,  squameuse,  qui  laisse  derrière  elle  ou  embrasse  dans  sa  conca¬ 
vité  une  région  desquamée,  nette,  ou  à  peine  brunâtre. 

Toutes  les  variétés  précédentes  de  lésions  se  voient  actuellement  sur  le 
tronc  à  côté  les  unes  des  autres.  Sur  la  paroi  abdominale  et  sur  les  membres 
(face  postérieure  des  avant-bras  et  cuisses),  l’éruption  prend  un  caractère 
encore  plus  singulier.  Derrière  la  triple  bordure  envahissante  décrite  plus 
haut,  dans  les  points  qui  viennent  de  desquamer,  il  se  produit,  à  trois  ou 
quatre  centimètres  de  la  première  rangée  éruptive,  une,  deux,  plusieurs 
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nouvelles  éruptions  qui  marchent  dans  la  même  direction  en  se  succédant  à 
intervalles  assez  réguliers,  développant  leurs  circinations  parallèlement  aux 
éruptions  précédentes,  mais  ayant  un  rayon  d’autant  plus  petit  qu’elles  se 
sont  produites  plus  tard.  A  la  partie  postérieure  de  l’avant-bras  gauche,  on 
trouve  ainsi  quatre  rangées  éruptives  qui  se  suivent  à  des  intervalles  de 
trois  centimètres  environ.  On  ne  peut  donner  une  idée  plus  exacte  de  la  lé¬ 
sion  dans  son  ensemble  qu’en  la  comparant  à  des  vagues  qui  se  succèdent 
dans  une  direction  déterminée. 

L’extension  centrifuge  de  cet  érythème  bulleux  n’est  pas  indéfinie  ;  arrivée 
à  un  certain  âge,  la  lésion  s’aiTête  court  et  s’éteint  sur  place.  Dans  les  cas 
d’éruptions  successives  concentriques,  les  plus  récentes  s’arrêtent  avant  d’a¬ 
voir  atteint  le  niveau  de  la  première.  Tout  se  dessèche  en  même  temps  dans 
une  région  donnée.  C’est  ce  qui  se  voit  à  la  partie  externe  de  la  cuisse 
droite.  Quelquefois,  pendant  la  dessiccation,  une  petite  plaque  éruptive  re¬ 
paraît,  soit  entre  les  rangées  en  desquamation,  soit  au  delà  de  la  plus  an¬ 
cienne  ;  cette  plaque  ne  s’étale  pas  et  évolue  rapidement. 

Le  cuir  chevelu  présente  une  desquamation  fine,  sèche,  abondante  ;  pas  de 
bulles,  ni  de  croûtes,  quelques  zones  rouges  irrégulières. 

La  face  est  presque  complètement  recouverte  de  croûtes  assez  épaisses, 
formant  une  sorte  de  masqué.  Les  croûtes  sont  jaunes  ou  un  peu  noirâtres, 
par  places  adhérentes  et  recouvrent  une  peau  rouge  et  luisante.  D’après  le 
malade,  cet  état  n’aurait  guère  changé  depuis  plusieurs  semaines.  Quelques 
croûtes  se  détachent,  mais  il  s’en  forme  de  semblables  à  leur  place.  Les  mu¬ 
queuses  ne  présentent  rien  de  particulier. 

En  quelques  points  du  tronc,  le  malade,  en  se  grattant,  a  déchiré  des 
bulles  et  arraché  des  croûtes,  et  l’on  trouve  des  surfaces  excoriées  et  même 
comme  érodées,  rouges,  luisantes,  sécrétant  un  liquide  jaunâtre  qui  empèse 
un  peu  le  linge.  Aux  aisselles,  au  scrotum  et  à  la  partie  correspondante  des 
cuisses,  les  téguments  offrent  des  surfaces  rouges,  luisantes,  très  suin¬ 
tantes.  Sur  la  verge  et  surtout  sur  le  gland  se  voit  un  pointillé  granuleux 
rouge  vif.' 

Les  démangeaisons  sont  assez  vives;  elles  étaient  très  violentes  quelque 
temps  avant  l’entrée  à  l’hôpital.  Elles  manquent  totalement  par  intervalles 
et  reviennent  irrégulièrement.  Les  poussées  éruptives  s’accompagnent  de 
sensations  de  tension  de  la  peau.  La  sensibilité  tactile  et  la  sensibilité  ther¬ 
mique  sont  à  peu  près  normales;  il  n’y  a  pas  de  fourmillements,  pas  de 
troubles  trophiques  du  côté  des  ongles.  Les  poils  sont  rares  sur  les  mem¬ 
bres,  et,  d’après  le, malade,  ils  seraient  tombés  en  partie;  les  sourcils  sont 
plus  clairsemés;  il  n’y  a  pas  d’engorgement  ganglionnaire  perceptible.  Il  est 
difficile  d’apprécier  l’état  de  la  fonction  sudorale;  cependant,  quand  le  ma¬ 
lade  est  au  lit,  môme  modérément  couvert,  les  téguments  deviennent  faci¬ 
lement  moites.  Le  mélange  de  la  sueur  et  des  sécrétions  morbides  déve¬ 
loppe  autour  de  lui  une  odeur  de  macération  épidermique  d’une  fétidité 
pénétrante.  La  peau  donne  à  la  main  une  sensation  de  chaleur.  Le  thermo¬ 
mètre  marque  le  soir  38°, 2.  L’embonpoint  n’a  pas  été  modifié.  L’appétit  est 
modéré,  mais  régulier;  les  digestions  sont  bonnes,  les  selles  normales.  Les 
urines  ne  renferment  ni  sucre,  ni  albumine.  Le  sommeil  est  un  peu  irrégu¬ 
lier  et  agité.  Le  liquide  des  bulles  est  alcalin  ;  il  se  prend  en  masse  quand 
■  on  le  chauffe.  L’examen  microscopique  y  démontre  la  présence  de  cellules 
épidermiques  gonflées -de  leucocytes,  excèptionnellement  de  globules  rouges  : 
jamais  on  n’a  pu  y  constater  de  microbes. 
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Juillet.  —  L’état  du  malade  se  modifie  très  peu.  L’éruption  procède  par 
poussées  qui  évoluent  en  trois  semaines  environ,  et  offrent  toujours  le  même 
aspect  :  les  vagues  successives  sont  même  plus  nettes  que  jamais  aux  cuisses 
et  aux  avant-bras.  La  maladie  gagne  vers  les  extrémités  ;  l’éruption  change 
un  peu  de  caractère  sur  le  tronc  où  elle  tend  à  former  une  sorte  de  cara¬ 
pace  croûteuse.  Les  croûtes,  les  squames  tombent  incessamment  et  se  repro¬ 
duisent  ;  le  lit  du  malade  en  est  rempli.  On  poudre  avec  du  talc  mélangé 
d’essence  de  thym  pour  combattre  la  fétidité  de  l'odeur.  Les  démangeaisons 
sont  devenues  plus  fortes,  l’appétit  a  un  peu  diminué;  il  y  a  de  la  sensibilité 
au  froid. 

En  août  et  en  septembre,  je  (D''  Brocq)  soigne  le  malade  pendant  le  congé 
de  vacances  que  prend  M.  le  D''  Lailler.  Au  premier  abord,  l’aspect  est 
tout  à  fiiit  celui  d’un  pemphigus  foliacé,  et  ce  n’est  qu’après  un  mûr  examen 
que  l’on  parvient  à  reconnaître  les  éléments  primitifs  et  la  réelle  nature  de 
l’afiection.  Elle  a  d’ailleurs  gagné  les  extrémités,  et,  en  ce  moment,  elle  est 
généralisée  à  toute  l’étendue  des  téguments,  sauf  la  paume  des  mains  et  la 
plante  des  pieds.  Au-dessous  des  coudes  et  des  genoux,  elle  a  gardé  son  as¬ 
pect  primitif  et  offre  tous  les  caractères  de  l’érythème  bulleux  avec  les  dis¬ 
positions  topographiques  déjà  mentionnées.  Les  bulles  sont  peut-être  plus 
aplaties  que  par  le  passé,  et,  en  certains  points,  la  desquamation  semble  se 
faire,  comme  dans  le  pemphigus  foliacé,  sans  qu’il  y  ait  en  réalité  formation 
de  bulles.  D’ailleurs  la  lésion,  môme  à  l’état  d  ébauche,  garde  sa  disposition 
en  zones  concentriques.  Au  tronc,  à  la  racine  des  membres  et  à  la  tête,  les 
téguments  sont  uniformément  squamo-croûteux  avec  des  teintes  rouges  ou 
brunâtres.  L’état  général  est  toujours  le  même. 

Le  traitement  n’a  pas  modifié  sensiblement  l’affection.  Le  malade  a  été 
surtout  soulagé  par  les  cataplasmes  de  fécule,  le  Uniment  oléo-calcaire,  les 
bains  prolongés  pendant  cinq  ou  six  heures.  Cependant,  on  a  été  forcé  d’in¬ 
terrompre  leur  emploi,  car  ils  ont  été  mal  tolérés  au  bout  d’un  certain  temps. 
La  vaseline,  le  glycérolé  d’amidon,  l’enveloppement  partiel  avec  le  caout¬ 
chouc  ont  bien  moins  réussi.  La  poudre  de  talc  a  semblé  rendre  'de  grands 
services.  J’ai  essayé  de  lui  faire  prendre  de  l’ergotine  et  de  la  quinine,  mais 
cette  médication  n’a  pas  été  continuée  assez  longtemps  pour  qu’on  puisse 
émettre  quelque  conclusion. 

Peu  de  temps  après  mon  départ  du  service,  le  malade  s’affaiblit  rapide¬ 
ment  ;  il  se  produit  des  escharres  au  sacrum,  et  il  finit  par  succomber  au 
mois  de  novembre  1887. 

Observation  XXX.  —  (D®  observation  de  Bazin.) —  Pemphigus  chronique 
de  nature  arthritique.  Mort  (1). 

Homme  de  55  ans,  atteint  depuis  longtemps  de  démangeaisons  fort  vives, 
et,  depuis  deux  mois  et  demi,  d’une  éruption  prurigineuse,  de  rougeurs,  de 
vésicules  et  de  bulles  transparentes  ou  purulentes.  Peu  après  son  entrée  à 
l’hôpital,  il  est  pris  de  fièvre,  d’agitation,  de  délire,  et  il  succombe  en  quel¬ 
ques  jours. 

N.  B.  —  Au  premier  abord  cette  observation  à  terminaison  fatale  et  rapide 
ne  semble  pas  devoir  rentrer  dans  notre  cadre.  Un  examen  attentif  montre 

(1)  Bazin.  Leçons  théoriques  et  cliniques  sur  les  affections  cutanées  de  nature 
arthritique  et  dartreuse,  rédigées  par  L.  Sergent.  {Paris,  1860.  —  Ohs.  VllI,  p.  342.) 


DE  DERJIATITE  HERPÉTIFORME  DE  DUHRING. 


157 


cependant  que  le  malade  n’a  probablement  pas  succombé  aux  seules  atteintes 
de  la  dermalile.  Celle-ci  a  évolué  en  effet  pendant  deux  mois  et  demi  avec 
conservation  du  bon  état  général,  en  présentant  tous  les  caractères  des  faits 
que  nous  étudions;  puis,  brusquement,  se  sont  produits  des  symptômes  d’une 
maladie  fébrile  aiguë,  et  la  mort  est  arrivée  en  quatre  ou  cinq  jours.  L’au¬ 
topsie,  fort  incomplète,  ne  nous  parait  pas  avoir  de  valeur.  11  ne  faut  pas 
oublier  que  le  malade  était  un  cuisinier  alcoolique. 

Observation  XXXI.  —  (2®  observation  de  Bazin.)  —  Pemphigus  chronique 
de  nature  arthritique.  —  Acné  püaris  arthritique.  —  Mort  (1). 

Homme  âgé  de  60  ans,  atteint  depuis  près  d’un  an  d’une  éruption  pruri¬ 
gineuse,  s’effectuant  par  poussées  successives,  de  plaques  érythémateuses, 
de  bulles  petites  et  grosses  ;  il  se  produit  vers  le  mois  d’octobre  une  quasi- 
guéridon  de  trois  mois  de  durée.  Le  malade  succombe  dans  le  cours  d’une 
récidive  survenue  en  janvier. 

JS.  B.  —  L’observation  ne  contient  malheureusement  aucun  détail  sur  la 
récidive  du  mois  de  janvier  et  sur  la  façon  dont  la  mort  est  survenue.  Nous 
ne  savons  pas  si  elle  a  été  causée  par  une  complication,  ou  bien  par  les 
progrès  de  l’éruption.  Or,  la  poussée  de  six  mois  sur  laquelle  nous  avons 
des  détails,  poussée  qui  a  été  suivie  d’une  période  de  santé  parfaite  de  trois 
mois,  d’octobre  à  janvier,  puis  d’une  récidive,  semble  indiquer  au  contraire 
que  nous  aurions  affaire  à  une  vaiiété  plutôt  assez  bénigne  de  l'affection.  On 
voit  donc  que  cette  observation,  telle  que  nous  la  possédons,  semble  bien  être 
un  cas  de  dermatite  polymorphe  prurigineuse  à  poussées  successives,  mais 
qu’elle  est  difficile  à  classer  faute  de  détails  précis. 

Observation  XXXII.  —  {Cas  de  Rayer.)  — Intitulé  :  Pemphigus  chronique. 

Bulles  disposées  en  anneaux  et  en  guirlandes  ;  complication  avec  l'herpès 

circinatus  (2). 

Homme  âgé  de  68  ans,  atteint  depuis  plusieurs  mois  d’une  éruption  pru¬ 
rigineuse  détachés  rouges  saillantes  de  forme  variable,  de  bulles,  de  croûtes, 
de  vésicules,  de  lésions  d’herpès  circinatus.  Après  quelque  temps  de  séjour 
à  l’hôpital,  il  fut  pris  de  diarrhée,  maigrit  beaucoup,  s’affaiblit,  on  le  lit  sortir 
dans  un  état  presque  cachectique. 

N.  B.  Au  point  de  vue  de  l’évolution,  cette  observation  ne  peut  être  con¬ 
sidérée  comme  complète,  puisque  l’on  n’a  pu  suivre  le  malade,  et  puisque 
la  durée  constatée  de  la  dernière  poussée  éruptive  ne  dépasse  pas  trois 
mois  ;  la  première  poussée  qui  a  eu  lieu  un  an  auparavant  n’a  duré  que 
cinq  semaines  et  a  été  suivie  d’Vine  période  d’accalmie.  Les  symptômes 
graves  ultimes  qui  ont  très  probablement  abouti  à  la  mort  semblent  avoir  été 
en  relation  avec  du  ramollissement  cérébral  et  surtout  avec  l’affection 
cutanée.  Nous  considérons,  d’autre  part,  l’éruption  qu’a  présentée  le  malade 
comme  absolument  typique  de  notre  dermalile  polymorphe  prurigineuse 
chronique  ;  les  seules  particularités  d’évolution  que  nous  venons  de  signaler 
nous  ont  empêché,  à  notre  grand  regret,  de  mettre  ce  fait,  le  plus  ancien  que 
nous  connaissions,  à  côté  de  ceux  de  Duhring.  (A  suivre.) 

(1)  Bazin.  (Loc.  cit.,  p.  344.) 

(2)  Rayer.  Traité  pratique  et  théorique  des  maladies  de  la  peau,  1835  (Obs.  27, 
p.  284). 
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NOTES  POUR  SERVIR  A  L’ÉTUDE  DE  L’ACTION  DU  MERCURE 
SUR  L'ORGANISME, 

Par  A.  RÉMOI^D,  ancien  préparateur  de  chimie  à  la  Faculté  de  médecine 
de  Nancy. 


En  1886,  Millier  publiait,  dans  la  Medicinischen  Klinik  de  Würtz- 
bourg,  deux  observations  relatant  le  traitement  et  ta  guérison  de  syphi- 
lides  par  l’absorption  pulmonaire  de  vapeurs  de  mercure. 

M.  le  professeur  Spillmann  nous  ayant  engagé  à  contrôler  ces  re- 
cberches  et  à  étudier  en  même  temps  quelles  étaient  les  variations  subies 
par  les  excrétas  urinaires  dans  le  cours  du  traitement  mercuriel,  nous 
avons,  dans  le  courant  de  ces  derniers  mois,  suivi  comparativement 
deux  syphilitiques;  l’une  était  traitée  par  les  vapeurs  mercurielles, 
l’autre  par  les  frictions  ;  nous  avons  pu  assister  ainsi,  chez  toutes  deux, 
d’une  part,  aux  modifications  subies  par  la  nutrition  sous  l’influence 
du  traitement  ;  d’autre  part,  à  la  marche  de  l’élimination  du  mercure 
après  ces  différentes  formes  d’introduction  du  médicament  dans  l’or¬ 
ganisme. 

Avant  de  présenter  ces  deux  cas,  disons  encore  que  nous  nous 
sommes  servis  d’un  procédé  de  dosage  du  mercure  créé  par  nous,  sous 
la  direction  et  avec  les  très  bienveillants  conseils  de  M.  Garnier,  pro¬ 
fesseur  de  chimie  à  la  Faculté.  Ce  procédé  sera  l’objet  d’une  note  dif¬ 
férente. 

La  première  de  nos  deux  malades  était  une  femme  de  22  ans,  récem¬ 
ment  infectée,  d’ailleurs  bien  portante,  qui  présentait,  à  son  entrée  à 
l’hôpital,  une  éruption  composée  de  papules  et  de  vésicules  multiples, 
répandues  sur  un  fond  de  taches  rosées  et  occupant  la  poitrine,  le 
ventre,  le  côté  interne  des  cuisses  et  les  bras  du  côté  de  la  flexion. 

La  malade  fut  placée  dans  un  cabinet,  d’une  contenance  de  50  mètres 
cubes  environ,  attenant  à  une  des  salles  de  l’hôpital  et  soumise  à 
l’inhalation  constante  de  vapeurs  mercurielles.  Pour  obtenir  ces  vapeurs, 
nous  avions  étalé  côte  à  côte  8  doses  d’une  poudre  de  mercure  éteint 
avee  de  la  craie,  contenant  chacune  9  grammes  de  métal,  et  répondant 
à  une  surface  de  187  centimètres  carrés  chacune.  Tous  les  jours,  les  plus 
anciennes  doses  était  renouvelées,  si  bien  que  toutes  étaient  soumises 
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à  la  volatilisation,  à  une  température  moyenne  de  13“,  pendant  huit 
jours. 

Les  chiffres  représentant  l’élimination  du  mercure  par  les  urines 
sont  les  suivants  ;  la  série  commence  à  partir  du  jour  d’entrée  de  la 
malade  dans  le  cabinet  d’isolement,  moment  auquel  6  doses  de  poudre 
mercurielle  avaient  déjà  été  soumises  à  la  volatilisation.  Nous  donnons 
le  nombre  de  doses  soumises  à  la  volatilisation,  l’état  de  l’éruption  cor¬ 
respondant  aux  différents  moments,  et  la  quantité  de  mercure  éliminée. 


Pas  de  modification  dans  l’éruption. 


8»,  19%  20%  21%  22%  23%  24% 


Iles  mêmes  modifications  éruption 
que  précédemment  aux  avant-bras. 

Les  croûtes  tombent;  la  malade  se 
plaint  de  douleurs  dans  les  gencives  et 


28'  à  29»  dose.  Mercure  éliminé 

29»  à  30»  —  —  7"5%403 

30»  à  31»  —  —  8“t%864 


f  squames  précédentes,  il  reparaît  quel¬ 
ques  vésicules.  La  douleur  des  gencives 
t  de  la  gorgea  cédé  sans  traitement. 


A  ce  moment,  la  première  éruption  a  totalement  disparu.  Quelques 
nouvelles  vésicules  se  sont  reproduites,  mais  il  devient  impossible  de 
continuer  l’expérience,  la  malade  montrant  manifestement  des  signes 
d’anémie,  due  probablement  à  sa  longue  détention  dans  un  espace  où 
l’air  était  renouvelé  le  moins  possible. 

Le  lendemain  de  sa  sortie,  elle  éliminait  encore  6“S'',32  de  mercure  ; 
mais  nous  ne  pûmes  la  suivre,  car  on  se  mit  à  la  traiter  par  les  fric¬ 
tions  pour  lui  permettre  de  quitter  plus  rapidement  le  service. 

L’air  du  cabinet  où  elle  avait  été  enfermée  contenait,  au  moment  de 
sa  sortie,  un  peu  plus  de  1  milligramme  de  mercure  en  vapeurs,  par 
mètre  cube  d’air. 

Voici,  pendant  ce  temps,  l’élimination  du  chlore,  de  l’acide  phospho- 
rique  et  de  l’urée.  Chaque  chiffre  représente  la  moyenne  des  dosages 
faits  pendant  quatre  jours  consécutifs.  Les  quatre  premiers  jours  la 
malade  n’avait  pas  encore  été  traitée. 

18-23  mars.  23-27  mars.  27-31  mars.  31-4  avril.  14-18  avril. 


Cl .  95%669  95%778  10r%530  7a%980  9î%180 

Pb*0= . 25%339  lE%7f)0  2r%350  2«»,650  2«%S30 

Urée .  305%209  24s%450  23e%840  2oS%300  26ê%660 
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1.  RÉMOND. 


Il  résulte  de  ces  chiffres  que  l’élimination  du  Cl  et  de  l’acide  phos- 
phorique  n’a  pas  été  sensiblement  influencée  par  le  traitement;  seule 
l’éliminatton  de  l’urée  a  diminuée  d’une  quantité  très  appréciable,  ce 
qui  semble  indiquer  une  diminution  dans  l’activité  des  échanges. 

En  résumant  cette  observation,  on  peut  donc,  il  nous  semble,  con¬ 
clure  hardiment  à  la  fonction  du  poumon  comme  organe  capable  d’ab¬ 
sorber  du  mercure,  à  dose  thérapeutique.  Il  va  sans  dire  que  la  séques¬ 
tration  absolue  du  malade  ne  rend  pas  ce  moyen  de  traitement  pratique, 
mais  c’est  là  une  indication  absolue  à  ne  pas  laisser  les  malades  soumis 
aux  frictions  séjourner  dans  un  milieu  aussi  souillé  de  vapeurs  de  mer¬ 
cure,  que  l’est  trop  souvent  le  lit  de  ces  malades. 

Une  question  se  posait  aussitôt.  Ne  seraient-ce  pas  les  vapeurs  du 
mercure  employé  en  frictions  qui,  pénétrant  dans  le  poumon,  donne¬ 
raient  à  ce  mode  de  traitement  toute  sa  valeur  thérapeutique? 

Nous  avons  cherché  à  la  résoudre;  c’est  là  l’objet  de  notre  seconde 
série  d’analyses. 

Au  mois  de  juin,  ou  plutôt  fin  avril,  entrait  dans  le  service  de 
M.  Spillmann  une  fillette  de  9  ans,  présentant  comme  état  général  une 
émaciation  considérable  et  une  anémie  profonde.  Comme  lésions  locales, 
des  troubles  du  côté  de  la  rétine  et  de  l’oreille  interne,  des  dents  de 
Hutchinson,  et  une  destruction  presque  complète  des  amygdales,  la 
droite  principalement;  ces  glandes,  la  partie  avoisinante  du  pharynx  et 
les  piliers,  étant  rongés  par  deux  ulcérations  sanieuses  symétriques, 
rendant  la  déglutition  très  difficile. 

Les  commémoratifs,  du  côté  des  ascendants,  permirent  de  poser  le 
diagnostic  de  syphilis  héréditaire. 

On  décida  de  la  soumettre  à  des  frictions  mercurielles,  et  celles-ci 
furent  appliquées  avec  les  précautions  suivantes  :  chaque  friction  était 
faite  alternativement  sur  un  quelconque  des  segments  de  chaque 
membre.  Aussitôt  après  l’application  de  l’onguent,  on  recouvrait  la  sur¬ 
face  frictionnée  avec  une  bande  de  toile.  Celle-ci  était  elle-même  recou¬ 
verte  par  une  enveloppe  de  gutta-percha,  dépassant  de  deux  à  trois  tra¬ 
vers  de  doigts  la  surface  enduite,  et  appliquée  au-dessus  et  au-dessous 
aussi  soigneusement  que  possible  contre  la  peau. 

La  malade  était  dans  un  état  de  déchéance  organique  considérable, 
comme  le  prouvent  les  chiffres  suivants  : 


Cl. 


0'%ms  0^^156  0!%615 
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10'  Friction.  Il»  Friction.  12*  Friction. 

Ur.  du  12-13.  Ur.  du  13-14.  Ur.  du  14-15.  15  juin 

Cl .  05%588  0!^407  0s^495  Aourie 

Ph*0’ .  0e',n7  0e^l43  05-',174 

Urée .  2s',634  2s',6l5  2s^384 

Hg .  0^,00462  05^00603  Os'', 00513 

Du  19  au  20.  Du  20  au  21. 

Hg .  Ot', 000392  0e%00030 

Ici  le  mercure  a  mis  plus  longtemps  à  pénétrer,  ou  plutôt  à  s’éli¬ 
miner  de  l’organisnie  ;  c’est  à  peine  si,  après  trois  jours  de  traitement, 
il  apparaît  des  traces  de  mercure  dans  les  urines. 

A  la  dixième  friction,  l’effet  thérapeutique  devient  sensible;  les  ulcé¬ 
rations  se  détergent  et  l’appétit  revient  un  peu  à  la  malade. 

Un  fait  sur  lequel  nous  appellerons  l’attention,  c’est  la  diminution 
brusque  de  la  quantité  de  métal  éliminé,  au  moment  de  la  cessation  des 
frictions,  qui  tombe  d’une  moyenne  de  5  à  6  milligrammes  par  jour  à 
3  ou  4  dixièmes  de  milligramme  dans  le  même  temps. 

Le  traitement  ayant  été  repris,  il  nous  a  été  impossible  de  suivre 
plus  longtemps  l’étude  de  cette  élimination  pour  ainsi  dire  résiduelle. 

Les  précautions  ayant  été  prises  pour  empêcher  l’absorption  pulmo¬ 
naire,  on  voit  donc  que  la  peau  à  elle  seule  peut  servir  de  voie  d’entrée 
au  mercure,  et  nous  pouvons  conclure  : 

Le  poumon  et  la  peau  constituent  tous  deux,  indépendamment  l’un 
de  l’autre,  un  appareil  d’absorption  pour  le  mercure. 

La  voie  pulmonaire  est  plus  rapide. 

Le  mercure  s’élimine  par  doses  graduellement  ascendantes. 

L’élimination  semble  tomber  rapidement  à  un  chiffre  qui  ne  serait 
que  l’expression  d’une  dose  pour  ainsi  dire  résiduelle  et  non  théra¬ 
peutique. 

L’élimination  des  phosphates  et  des  chlorures  ne  semble  pas  in¬ 
fluencée. 

La  quantité  d’urée  excrétée  dans  les  vingt-quatre  heures  baisse  nota¬ 
blement. 

Nous  avons  pensé  que  les  résultats  de  ces  recherches,  que  nous 
espérons  du  reste  compléter  dans  quelque  temps,  auraient  un  certain 
intérêt  pour  les  syphiligraphes. 


17  juin.  Ur.  du  18-19. 

Les  ffic-  le^iSS 
lions  sont  0!‘',224 
arrêtées  à  45-',636 
la  1.5».  05'-,000312 
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OBSERVATION  D’HÉRÉDO-S YPHILIS 
A  LA  SECONDE  GÉNÉRATION, 

Par  le  D'  DEZAiVIVEAU,  Chirurgien  en  chef  de  rHôtcl-Diou  d’Angers. 


M.  X...,  SOUS  -  officier ,  âgé  de  23  ans,  a  été  réformé,  au  mois  de 
novembre  1887,  pour  une  hémiplégie;  engagé  volontaire  en  1883,  il  a 
été  atteint  de  fièvre  typhoïde  six  mois  après  son  entrée  au  régiment; 
cette  maladie  sévissait  alors  à  l’état  épidémique  dans  la  garnison.  Envoyé 
au  bout  de  deux  mois  en  congé  de  convalescence  dans  sa  famille,  il 
retourna  guéri  à  son  régiment,  mais,  quelques  semaines  plus  tard,  il  fut 
pris  de  violentes  douleurs  de  tête,  surtout  marquées  à  gauche,  douleurs 
bientôt  suivies  de  tremblement  et  d’affaiblissement  musculaire  dans  la 
jambe  et  le  bras  droits.  Il  fut  obligé  de  rentrer  à  l’hôpital  militaire  au 
mois  de  février  1886  pour  une  hémiplégie  presque  complète  du  senti¬ 
ment  et  du  mouvement  ;  après  plusieurs  mois  de  traitement  par  des 
moyens  divers  et  en  particulier  par  l’iodure  de  potassium,  dont  la  dose 
ne  dépassa  pas  deux  grammes  par  jour,  l’amélioration  était  très  notable 
lorsqu’il  fut  pris  d’une  scarlatine  grave  ;  envoyé  de  nouveau  en  conva¬ 
lescence  dans  sa  famille,  il  put  rentrer  au  régiment  au  mois  de  novembre 
1886;  la  santé  générale  était  alors  bonne;  il  ne  restait  qu’un  peu  de 
faiblesse  dans  le  côté  droit,  qui  disparut  bientôt  sans  laisser  de  traces. 

Aucun  trouble  notable  dans  la  santé  n’était  venu  interrompre  le  ser¬ 
vice  actif  de  M.  X...  dans  la  cavalerie,  lorsque,  au  mois  de  septembre 
1887,  de  nouvelles  céphalées  avec  vertiges,  survenues  sans  causes 
appréciables,  furent  bientôt  accompagnées,  comme  la  première  fois,  de 
tremblements  dans  la  jambe  et  dans  le  bras  droit  avec  diminution 
rapide  des  forces  et  de  la  sensibilité.  Rentré  à  l’hôpital  militaire  au  mois 
d’octobre,  il  se  paralysa  de  plus  en  plus  ;  l’hémiplégie  était  complète  au 
mois  de  novembre  et  entraîna  la  mise  à  la  réforme. 

Les  troubles  oculaires,  qui  ne  s’étaient  pas  encore  manifestés,  appa¬ 
raissent  alors  tout  à  coup  avec  une  acuité  extraordinaire;  un  oculiste 
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est  appelé  à  donner  des  soins,  et  malgré  l’emploi  de  collyres  divers,  de 
révulsifs  et  même  de  l’iodure  de  potassium,  à  la  dose  d’un  gramme  par 
jour,  les  symptômes  graves  s’accentuent  de  plus  en  plus,  et  quand  le 
malade  m’est  présenté  pour  Ja  première  fois,  le  4  décembre,  je  constate 
l’état  suivant  :  la  vue  est  complètement  abolie  des  deux  côtés,  au  point 
que  te  malade  ne  distingue  même  pas  une  bougie,  ni  les  gros  objets  que 
l’on  fait  passer  devant  lui  ;  la  photophobie  est  intense  ainsi  que  le 
blépharo-spasme  ;  un  écoulement  de  larmes  abondant  et  continue,  des 
élancements  dans  l’œil,  des  douleurs  orbitaires  vives,  ne  laissent  aucun 
repos  et  enlèvent  complètement  le  sommeil  ;  les  cornées  ternes  et  dépo¬ 
lies  dans  toute  leur  étendue  présentent  une  coloration  saumon  uniforme  ; 
letrouble  de  la  cornée  et  de  la  chambre  (antérieure)  rend  impossible  l’exa¬ 
men  de  l’iris  et  du  fond  de  l’œil  ;  l’opacité  est  même  assez  prononcée  pour 
ne  pas  permettre  de  voir  l’ouverture  pupillaire,  la  tension  intra-oculaire 
n’est  pas  sensiblement  augmentée;  cet  état  aigu  existe,  au  dire  du  malade, 
depuis  plus  de  quinze  jours,  avec  anorexie,  fièvre  et  perte  complète  du 
sommeil;  quant  à  l’hémiplégie  il  n’en  reste  d’autre  trace  qu’un  peu  de  fai¬ 
blesse  dans  le  bras  et  dans  la  jambe. 

Préoccupé  d’accidents  oculaires  aussi  graves,  qui  semblent  néanmoins 
se  rattacher  à  ces  accidents  de  syphilis  héréditaire  tardive  dont  la  con¬ 
naissance  a  été  vulgarisée  par  le  brillant  enseignement  et  les  remar¬ 
quables  travaux  de  M.  le  professeur  Fournier,  je  provoque  une  consul¬ 
tation  avec  mes  distingués  confrères,  M.  le  docteur  Farge,  médecin  en 
chef  de  l’Hôtel-Dieu,  et  le  docteur  Ferron,  médecin  principal  de  l’armée. 
Mes  collègues,  convaincus  comme  moi  de  l’origine  syphilitique  de  cette 
kératite  interstitielle  et  de  l’hémiplégie  qui  l’a  précédée,  sont  d’avis  de 
commencer  immédiatement  les  frictions  mercurielles  et  de  les  continuer 
jusqu’à  salivation;  nous  prescrivons  donc  de  faire,  matin  et  soir,  aux 
aines  et  sous  les  aisselles,  des  frictions  avec  8  grammes  d’onguent  napoli¬ 
tain,  nous  conseillons  en  outre  l’instillation,  toutes  les  deux  minutes, 
d’un  collyre  au  sulfate  d’atropine,  alterné  avec  un  collyre  au  chlorhy¬ 
drate  de  cocaïne,  des  frictions  chaudes  fréquemment  renouvelées  sur  les 
paupières  et  le  séjour  permanent  dans  une  chambre  obscure. 

Pendant  la  première  semaine  de  ce  traitement,  aucune  amélioration 
ne  se  manifeste,  les  douleurs  semblent  au  contraire  augmenter  d’acuité, 
l’insomnie  est  complète,  malgré  l’emploi  du  chloral  et  de  la  morphine, 
et  un  délire  nerveux  intermittent,  surtout  accusé  pendant  la  nuit,  nous 
fait  craindre  le  développement  de  nouveaux  accidents  cérébraux;  au 
bout  de  six  jours,  apparition  d’une  stomatite  avec  salivation  abondante. 
Ces  souffrances  nouvelles  ajoutent  encore  à  l’agitation  et  au  désespoir  du 
malade  et  de  son  entourage  ;  la  photophobie  et  le  larmoiement  com¬ 
mencent  cependant  à  diminuer.  Nous  prescrivons  le  chlorate  de  potasse 
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en  potion  et  en  gargai'isme,  tout  en  faisant  continuer  les  frictions;  la 
salivation  et  la  stomatite  diminuent  rapidement,  et  le  malade,  à  sa 
grande  satisfaction,  commence  à  distinguer  vaguement  les  gros  objets, 
les  douleurs  péri-orbitaires  deviennent  plus  supportables,  mais  de  nou¬ 
veaux  élancements,  plus  cruels  que  jamais,  se  font  sentir  au  fond  de 
l’œil  et  s’accompagnent  d’une  tension  intra-oculaire  plus  considérable, 
surtout  à  l’œil  gauche;  cette  tension  me  fait  craindre  une  poussée  d’irido- 
choroïdite  glaucomateuse;  je  pratique  alors,  pendant  trois  jours,  des 
injections  sous-cutanées  de  nitrate  de  pilocarpine.  Ces  injections  sont 
suivies  presque  immédiatement  d’une  diminution  très  marquée  dans  le 
tonus  oculaire  et  dans  les  douleurs.  L’amélioration  continue,  et  trois 
semaines  après  le  début  du  traitement,  les  douleurs  ont  complètement 
disparu  ainsi  que  la  photophobie  et  le  larmoiement.  Les  cornées  sont 
encore  ternes  et  ont  une  teinte  un  peu  saumonuée,  mais  la  vision  s’amé¬ 
liore  rapidement.  Les  frictions  mercurielles,  qui  avaient  été  suspendues 
pendant  quelques  jours,  sont  définitivement  supprimées  et  remplacées 
par  trois  grammes  d’iodure  de  potassium  et  un  centigramme  de  bi-odure 
de  mercure,  pris  chaque  jour  en  deux  fois  dans  une  tasse  de  lait;  le 
collyre  à  l’atropine  est  continué  à  la  dose  de  deux  gouttes  chaque  jour; 
la  cocaïne  est  supprimée.  Cinq  semaines  après  le  début  du  traitement, 
le  malade  commence  à  lire  de  gros  caractères  d’imprimerie;  huit  jours 
plus  tard  il  peut  lii'e  sans  fatigue  les  caractères  ordinaires  d’un  journal; 
il  u’y  a  plus  d’ailleurs  ni  rougeur  des  yeux,  ni  larmoiement,  ni  photo¬ 
phobie,  ni  douleurs  péri-orbitaires. 

L’examen  des  yeux,  fait  quarante-cinq  jours  après  le  début  du  traite¬ 
ment,  donne  le  résultat  suivant  : 

Acuité  visuelle  normale  à  droite,  à  gauche  diminuée  environ  de  1/8, 
les  cornées  sont  redevenues  transparentes  dans  presque  toute  leur 
étendue,  à  gauche  seulement  un  léger  trouble  en  bas  et  en  dehors;  l’iris 
est  sain  à  droite,  à  gauche  la  pupille  est  un  peu  irrégulière  et  laisse  voir 
une  trace  d’iritis.  L’examen  ophthalmoscopique  du  fond  de  l’œil,  facile 
à  pratiquer,  ne  décèle  aucune  lésion.  Quant  à  la  santé  générale,  elle  est 
parfaite;  le  malade  a  repris  toutes  ses  habitudes  actives  et  déclare  ne 
s’être  jamais  mieux  porté  ;  il  continue  à  prendre,  chaque  jour,  trois 
grammes  d’iodure  de  potassium  et  un  centigramme  de  bi-iodure  de 
mercure. 

En  présence  d’un  résultat  thérapeutique  aussi  merveilleux,  l’origine 
syphilitique  des  accidents  oculaires  ne  pouvait  plus  laisser  de  doutes 
dans  notre  esprit.  Et  cetle  guérison,  presque  inattendue  de  la  famille  et 
à  peine  espérée  par  nous,  augmentait  encore  l’intérêt  de  l’enquête  à 
laquelle  nous  avons  apporté  tout  le  soin  dont  nous  étions  capables. 

S’il  est  souvent  difficile  de  mener  à  bonne  fin  une  enquête  semblable. 
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en  raison  du  peu  de  foi  qu’il  faut  ajouter  souvent  aux  réponses  des 
intéressés,  je  crois  qu’il  n’en  a  pas  été  de  même  dans  le  cas  actuel; 
chaque  personne  interrogée  séparément  et  soumise  à  toutes  les  investi¬ 
gations  nécessaires  a  répondu  sans  aucune  réticence,  bien  convaincue 
que,  dans  une  oarconstance  aussi  critique,  il  était  nécessaire  de  con¬ 
naître  exactement  la  vérité  pour  constituer  un  traitement  capable  de 
triompher  du  mal  dans  le  présent  et  dans  l’avenir. 

Cette  enquête  a  permis  d’établir  les  faits  suivants  : 

1“  Le  jeune  X...  n’a  jamais,  à  s^  connaissance,  contracté  aucune 
maladie  vénérienne  ;  il  n’en  présente  d’ailleurs  aucune  trace,  les  organes 
génitaux,  la  gorge,  les  téguments,  le  cuir  chevelu,  les  dents,  le  système 
osseux,  n’offrent  rien  de  particulier  ;  pas  d’autre  maladie  dans  l’enfance 
qu’un  léger  impétigo  de  la  face,  sans  engorgement  ganglionnaire,  sans 
troubles  du  côté  des  yeux  ni  des  oreilles  ;  l’œil  gauche,  plus  faible  que 
l’œil  droit,  a  toujours  été  légèrement  myope;  constitution  d’ailleurs 
nerveuse,  robuste,  et  santé  toujours  excellente. 

2“  La  mère  du  malade,  douée  d’une  riche  constitution,  a  toujours 
joui  d’une  santé  parfaite;  fille  unique  de  père  et  de  mère  bien  portants, 
elle  n’a  jamais  eu,  ni  pendant  son  enfance,  ni  avant  ni  après  son  ma¬ 
riage,  d’indisposition  ni  de  maladie  d’aucune  sorte  ;  elle  a  eu  quatre 
grossesses,  dont  deux,  les  deux  premières,  se  sont  terminées  par  des 
fausses  couches  sans  cause  connue;  la  troisième  grossesse  a  donné 
naissance  à  un  fils  bien  constitué  et  d’apparence  robuste,  né  à  terme, 
mais  qui  a  succombé  à  l’âge  de  sept  mois  à  des  accidents  cérébraux, 
dont  le  médecin  ne  s’est  pas  expliqué  la  nature;  il  s’est  borné  à  affirmer 
que  ce  ne  pouvait  être  une  méningite  tuberculeuse ,  vu  qu’il  n’y  avait 
aucun  cas  de  tuberculose  dans  la  famille;  quant  à  la  quatrième  gros¬ 
sesse,  elle  s’est  terminée  heureusement  par  la  naissance  d’un  fils  bien 
constitué,  celui  qui  fait  l’objet  de  cette  observation. 

4”  Le  père  de  M.  X...,  soumis  à  un  examen  minutieux,  ne  présente 
de  son  côté  aucune  trace  d’affection  vénérienne;  il  affirme  également 
n’en  avoir  jamais  contracté  aucune  ;  il  n’a  jamais  eu  d’autres  troubles 
dans  sa  santé  qu’une  paralysie  incomplète  des  jambes,  vers  l’âge  de 
14  ans;  celte  maladie,  dont  la  durée  aurait  été  de  plusieurs  mois,  se 
compliquait  de  violentes  douleurs  de  tête  et  d’une  grande  prostration; 
elle  était  accompagnée  de  quelques  troubles  oculaii’es,  diplopie  et  fai¬ 
blesse  de  la  vue  ;  le  tout  avait  disparu  lentement  sans  laisser  de  traces, 
sous  l’influence  d’un  traitement  local  et  général  dont  il  ne  saurait  pré¬ 
ciser  la  nature  ;  depuis,  la  santé  est  toujours  restée  parfaite.  11  ne  peut 
donner  aucun  détail  sur  ses  antécédents  paternel  et  maternel,  mais  il 
insiste  sur  ce  fait  qu’il  était  né  le  sixième,  et  qu’aucun  de  ses  frères  et 
sœurs  n’avait  survécu;  il  a  souvent  entendu  répéter  à  sa  famille 
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qu’ils  étaient  tous  morts  en  naissant,  ou  peu  de  temps  après  leur  nais¬ 
sance,  et  sans  qu’on  ait  pu  attribuer  leur  mort  à  d’autre  cause  qu’une 
faiblesse  de  constitution. 

Ces  importants  commémoratifs,  joints  à  l’histoire  pathologique  de 
M.  X...,  permettent  de  formuler  les  conclusions  suivantes  : 

1"  La  guérison  rapide  par  un  traitement  spécifique  et  la  physionomie 
spéciale  des  accidents  d’hémiplégie  et  de  kératite  interstitielle  qu’a 
présenté  M.  X...  ne  peuvent  laisser  aucun  doute  sur  l’origine  syphili¬ 
tique  de  ces  accidents  ; 

2°  Le  jeune  X...  n’ayant  jamais  eu  d’autres  accidents  syphilitiques  et 
n’ayant  d’ailleurs  jamais  contracté  aucune  maladie  vénérienne,  comme 
l’ont  démontré  l’examen  et  l’interrogatoire  le  plus  minutieux,  c’est  à  la 
syphilis  héréditaire  tardive  que  doivent  être  attribués  les  symptômes  qui 
ont  commencé  à  se  manifester  vers  l’âge  de  20  ans  ; 

3°  Le  père  et  la  mère  n’ayant  jamais  présenté  aucun  signe  local  ni 
général  de  syphilis  acquise,  le  père  seul  ayant  eu,  à  l’âge  de  14  ans,  des 
céphalées  et  une  paralysie  sans  cause  immédiate  connue,  il  est  néces¬ 
saire  de  faire  remonter  plus  haut  la  tare  originelle  ; 

■  4°  Si  l’on  considère  que  M.  X...  a  eu  cinq  frères  nés  avant  lui  et  tous 
morts  en  naissant,  ou  peu  de  temps  après  leur  naissance,  que  lui-même 
a  été  atteint ,  vers  l’âge  de  14  ans,  d’une  paraplégie  qui  n’a  pas  laissé 
de  traces,  que  sa  femme  a  eu  d’abord  deux  fausses  couches,  puis  un 
enfant  mort  à  sept  mois  d’une  méningite,  il  devient  extrêmement  pro¬ 
bable  que  le  père  de  M.  X...  était  entaché  de  syphilis  héréditaire; 

5“  La  filiation  rationnelle  des  accidents  serait  donc  la  suivante  : 
syphilis  des  grands  parents  entraînant  la  mort  des  cinq  premiers  nés  ; 
hérédo-syphilis  chez  le  sixième  enfant,  se  traduisant  à  14  ans  par  des 
céphalées  et  une  paralysie,  entraînant  après  le  mariage  deux  fausses 
couches  et  la  mort  d’un  enfant  de  l’âge  de  sept  mois,  puis  léguant  au 
dernier  né  le  germe  d’une  diathèse  qui  se  traduit  après  vingt  ans  par 
deux  attaques  d’hémiplégie  et  une  lésion  oculaire  des  plus  graves  ; 

6“  Cette  observation,  dans  laquelle  l’enquête  a  pu  être  faite  avec  toute 
la  rigueur  et  l’exactitude  désirable,  permet  d’établir  que  la  syphilis 
héréditaire  tardive  peut  se  manifester  à  la  seconde  génération  avec  ses 
caractères  ordinaires  de  gravité  et  de  spécificité. 


FIÈVRE  HERPÉTIQUE  A  MANIFESTATIONS  CUTANÉES 
ET  OCULAIRES 

Pai-  le  D’^  Henri  FEIXAUD 
Chef  de  clinique  adjoint  à  l’hôpital  Saint-Louis. 


Dans  un  récent  travail  sur  l’herpès  (art.  Heui'ks  du  Dictionnaire 
Encijdop.  des  Sciences  Médicales),  je  me  suis  efforcé  de  classifier  les 
éruptions  herpétiques  en  her\yès  de  cause  (jénérale  et  en  herpès  de 
cause  locale  ;  les  herpès  de  cause  générale  renferment  entre  autres 
tous  tes  herpès  qui  surviennent  au  cours  des  maladies  fébriles  ;  ce  sont 
les  herpès  qu’on  a  quelquefois  désignés  de  ce  seul  mot  herpès  fébriles. 
Parmi  ces  herpès,  les  uns  se  présentent  au  cours  d’états  fébriles, 
parfaitement  définis,  maladies  infectieuses  pour  la  plupart,  .comme  la 
pneumonie  ,  la  méningite  cérébro-spinale,  la  fièvre  typhoïde  pour  ne 
citer  que  les  plus  importants  ;  les  autres  se  montrent  au  cours  d’un 
état  fébrile  dont  ils  semblent  être  la  principale  et  la  plus  apparente  dé¬ 
termination,  d’où  le  nom  de  fièvre  herpétique  que  l’on  a  donné  à  cette 
maladie  ;  maladie  dont  nous  ignorons  encore  la  véritable  nature  mais 
qui  a  bien  sa  place  à  part  dans  le  cadre  nosologique,  dette  fièvre  her¬ 
pétique  a  des  déterminations  muqueuses  et  cutanées  diverses  :  le  plus 
souvent,  l’éruption  se  fait  sur  les  muqueuses,  muqueuse  buccale 
et  pharyngée  par  exemple,  angine  herpétique;  muqueuse  vulvaire, 
herpès  génital;  conjonctive,  etc.  Tantôt  elle  se  fait  sur  la  peau,  soit  que 
l’éruption  cutanée  accompagne  une  éruption  des  muqueuses  (ex:  herpès 
des  lèvres  et  du  nez  avec  une  angine  herpétique),  cas  le  plus  commun  ; 
soit  que  l’éruption  cutanée  se  fasse  d’emblée  sans  hei’pès  des  muqueuses, 
ou  avec  un  herpès  des  muqueuses  insignifiant. 

Les  cas  de  ce  dernier  genre  sont  assez  rares,  et  je  me  souviens  des 
difficultés  que  j’eus  à  en  rassembler  quelques-uns  pour  la  rédaction  de 
mon  travail. 

Aussi,  je  crois  utile  de  résumer  le  fait  dont  j’ai  été  témoin  dernière¬ 
ment  à  riiôpital  Saint-Louis,  dans  le  service  de  mon  excellent  maître, 
M.  le  professeur  Fournier, 

Le  sujet  de  cette  observation  est  Un  italien,  le  nommé  G.,.,  àgo  de  *28  ans» 
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et  qui  est  admis  dans  la  salle  Henri  IV  le  17  septembre  1887.  Le  malade 
ne  comprenant  nullement  le  français  et  de  plus  paraissant  être  d’une  intel¬ 
ligence  assez  bornée,  il  est  difficile  d’obtenir  des  renseignements  sur  son  étal 
de  santé  antérieur  à  son  admission  à  l’hôpital.  Il  y  a  huit  jours  tout  au  plus 
quül  est  tombé  malade;  jusque-là,  il  a  toujours  été  bien  portant,  n’a  jamais 
eu  de  lièvre  dans  son  pays,  et  depuis  un  an  qu’il  est  en  France  il  ne  s’est 
jamais  alité  un  seul  jour.  Il  était  employé  dans  une  raffinerie  et  faisait  un 
travail  très  fatigant.  Bien  qu’il  accuse  du  malaise  depuis  une  huitaine  de 
jours,  il  a  encore  travaillé  trois  jours  avant  son  entrée  ;  il  a  fait  la  demi- 
journée  du  jeudi;  mais  le  soir  il  souffrait  d’un  violent  mal  de  tête,  ressentait 
un  peu  do  frisson  et  une  assez  vive  chaleur.  Un  médecin  mandé  le  vendredi 
prescrivit  un  bain  ;  et  le  samedi,  le  malade  entrait  à  l’hôpital.  Il  avait  une 
fièvre  très  vive,  avec  une  température  matinale  de  39®  et  une  temi)éralure 
vespérale  de  39“  et  quelques  dixièmes. 

C’est  seulement  le  lundi  13  septembre  que  je  l’examinai  moi-mème.  Le 
samedi  ou  vendredi  soir,  s’était  montrée  sur  la  peau  du  malade  une  éruption 
qui  levait  tous  les  doutes  sur  la  nature  de  sa  maladie  et  qui  se  présentait 
"ec  les  caractères  suivants  : 

Sur  la  poitrine,  une  plaque  rouge  en  forme  de  V  ayant  sa  base  aux  clavicules 
et  descendant  à  peu  près  au  milieu  du  sternum  avait  remplacé  la  coloration 
normale  du  tégument  ;  sur  cotte  plaque  érythémateuse  étaient  disséminées 
plusieurs  centaines  de  petites  vésicules  miliaires,  claires,  non  fusionnées 
entre  elles,  présentant  l’aspect  caractéristique  des  vésicules  d’herpès.  Au  delà 
des  bords  assez  nettement  indiqués  du  triangle  éruptif  que  je  viens  de  dire, 
on  voyait  disséminées  par  petits  îlots  d’autres  vésicules  d’herpès.  La  grande 
plaque  triangulaire  s’arrêtait  à  la  base  du  cou,  mais  sur  les  côtés  du  cou 
l’éruption  se  continuait  par  petits  groupes  isolés  ;  plusieurs  de  ces  groupes 
s’étaient  réunis  derrière  l’oreille  gaucho  où  ils  formaient  un  grand  placard 
d’éruption.  Un  autre  placard  plus  petit  se  remarquait  derrière  l’oreille  droite  ; 
sur  la  face,  l’éruption  était  disséminée  par  petits  îlots  assez  discrets  ;  ils 
étaient  cependant  assez  nombreux  au  niveau  du  nez  et  du  sourcil  droit. 

Sur  les  membres  supérieurs,  à  droite,  il  y  avait  peu  d’éléments  éruptifs, 
quelques  groupes  peu  importants  d’herpès  à  la  face  externe  de  l’avant-bras 
tout  près  du  poignet  et  deux  petits  placards  érythémateux  surmontés  de 
quelques  vésicules  à  peine  saillantes,  sur  la  face  dorsale  de  la  main  ;  à 
gauche,  il  y  avait  d’assez  nombreux  petits  groupes  d’hoi'pès  disséminés  sur 
l’avant-bras.  L’éruption  des  bras  au  dire  du  malade  se  serait  faite  postérieu¬ 
rement  à  celle  de  la  poitrine  et  remonterait  à  deux  jours  seulement. 

Le  dos,  les  flancs,  l’abdomen,  les  parties  génitales,  les  membres  inférieurs 
étaient  indemnes. 

Ainsi  voilà  une  éruption  disséminée  d’herpès  occupant  la  moitié  supé¬ 
rieure  du  corps  et  ayant,  ce  qui  est  curieux,  respecté  les  lèvres,  siège  fréquent 
de  l’herpès,  et  la  gorge.  Celle-ci  seulement  était  rouge,  sans  vésiculation. 
Mais  ce  qui  nous  reste  à  dire,  c’est  qu’en  revanche  1  herpès  s’était  montré 
sur  les  yeux.  L’œil  gauche  était  très  injecté  mais  sans  vésicule  ;  l’œil  droit 
était  rouge,  vascularisé  et  sur  la  moitié  interne  de  la  conjonctive  bulbaire 
un  groupe  vésiculeux  très  net  était  disposé  suivant  l’équateur  de  l’œil  ;  un 
autre  petit  groupe  était  situé  sur  la  môme  ligne  dans  la  partie  externe  du 
globe  ;  la  cornée  était  respectée. 

Tout  ceci  était  noté  le  19  septembre;  la  température  ce  soir-là  marqua  39°, 3  : 
le  20  au  matin,  le  thermomètre  indiquait  encore  38",  mais  le  soir  elle  tombait 
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à  37“. Le  malade  avait  bien  dormi,  demandait  à  manger,  se  sentait  très  bien. 
11  accusait  seulement  de  la  chaleur  et  des  picotements  aux  endroits  où  s’était 
faite  l’éruption.  La  vésiculation  s’accentua  sur  les  membres. 

Toutefois,  ni  sur  les  membres,  ni  sur  la  poitrine,  ni  à  r(cil,  les  vésicules 
ne  crevèrent,  elles  s’affaissaient  sur  elles-mêmes  sans  s’ouvrir  et  il  resta 
seulement  aux  endroits  où  avait  lieu  l’éruption  une  desquamation,  très  appré¬ 
ciable  surtout  au  niveau  du  grand  triangle  éruptif  de  la  poitrine  (23  sept.). 
Seulement  les  conjonctives  surtout  à  droite  conservèrent  de  la  rougeur 
encore  quelques  jours  jusqu’au  moment  de  la  sortie  du  malade  qui  eut  lieu 
le  28  sept.,  c’est-à-dire  10  jours  après  son  entrée. 

Comme  traitement,  on  lui  avait  seulement  donné  le  lundi  un  purgatif,  et 
on  s’était  contenté  d’étendre  sur  Téruption  un  peu  de  vaseline  boriquée. 

Cette  observation  est  un  bel  exemple  de  fièvre  herpétique,  à  manifes¬ 
tations  cutanées  et  oculaires  sans  manifestations  sur  les  muqueuses.  C’est 
là  un  fait  peu  habituel,  car  dans  la  plupart  des  cas  où  l’herpès  cutané  a 
été  noté  il  s’accompagnait  d’angine  herpétique  ou  au  moins  d’herpès 
labial.  De  plus,  il  est  non  moins  rare  de  voir  Téruption  d’herpès  cutané 
se  disséminer  ainsi  sur  la  peau.  L’éruption  paraît  s’être  faite  en  deux 
poussées  consécutives,  la  première  sur  le  tronc  et  la  face,  la  seconde 
sur  les  membres  supérieurs  où  les  vésicules  furent  à  peine  formées. 
Enfin,  sur  les  yeux,  la  vésiculation  se  montre  très  nettement  sur  la 
conjonctive  droite  ;  mais  à  gauche  il  y  eut  seulement  de  la  rougeur  très 
vive,  de  l’injection  avec  A'ascularisation  mais  sans  vésiculation;  les 
vésicules  ont  avorté.  Peut-être  en  a-t-il  été  de  même  pour  la  gorge  qui 
s’est  montrée  assez  rouge,  d’une  rougeur  diffuse  mais  sans  vésiculation. 
La  durée  de  la  maladie,  le  début  brusque  par  la  douleur  de  tête,  la  fièvre 
et  les  frissons,  puis  la  cessation  non  moins  rapide  de  la  fièvre  et  le  retour 
immédiat  à  la  santé  sont  caractéristiques  de  la  fièvre  herpétique.  Toute¬ 
fois,  il  est  bon  de  noter  que  le  malade  ne  ressentit  qu’à  un  faible  degré 
la  sensation  d’accablement  et  de  fatigue  qui  suit  souvent  les  attaques  de 
fièvre  herpétique,  surfont  dans  sa  forme  angineuse.  D’ailleurs,  Térup¬ 
tion,  pour  si  nombreuse  qu’elle  ait  été,  fut  peu  intense  puisque  plu¬ 
sieurs  groupes  arrivèrent  à  peine  à  ta  vésiculation,  demeurant  au  premier 
stade  de  la  rougeur  érythémateuse  ;  les  phénomènes  généraux,  à  part  la 
lièvre,  furent  également  peu  intenses.  On  peut  donc  dire  que  le  malade 
n’a  été  atteint  que  d’une  fièvre  herpétique  relativement  assez  légère. 
Quelle  a  été  la  cause  déterminante  de  cette  maladie  ?  à  quoi  pouvons-nous 
la  rapporter  dans  l’espèce?  C’est  ce  qu’il  nous  est  impossible  de  dire 
cause  de  l’absence  de  renseignement  de  la  part  du  malade. 
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X.  —  Notes  sur  un  cas  de  nodosités  rhumatismales  sans  rhumatisme 
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I.  —  Dans  ce  mémoire  de  près  de  200  pages,  l’auteur  a  fait  une  étude 
complète  des  érythèmes.  C’est  une  véritable  monographie  pour  laquelle 
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Sous  le  nom  d’érythème,  on  désigne  habituellement  une  rougeur  de  la 
peau,  qu’autrefois  on  ne  distinguait  pas  toujours  bien  nettement  de  la 
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rougeur  érysipélateuse.  Cependant  Sauvages  différencie  déjà  nettement 
ces  deux  formes  de  dermatite. 

Willan  est  le  premier  qui  ait  donné  une  description  classique  des 
formes  qui  résultent  de  troubles  de  l’organisme  en  général.  Il  donne  le 
nom  de  roséoles  à  certaines  rougeurs  de  la  peau  et  regarde  ces  roséoles 
ainsi  que  les  érythèmes  comme  des  symptômes  en  relation  avec  divers 
troubles  internes  généraux  de  l’organisme.  Auspitz  repousse  avec  raison 
la  distinction  en  érythèmes  et  en  roséoles  basée  sur  la  dimension  des 
taches  et  donne  le  nom  d’érythèmes  à  toutes  les  formes. 

Les  travaux  de  Willan  sont  bien  connus,  il  serait  superflu  de  les 
résumer  ici  ;  toutefois  presque  un  siècle  s’est  écoulé  depuis  leur  appa¬ 
rition  (1798)  et  la  question  de  l’érythème  n’a  guère  avancé  ;  c’est  encore 
l’une  des  plus  obscures  de  la  dermatologie. 

On  sait  qu’Hebra  distingue  les  érythèmes  caractérisés  par  une  hy¬ 
perémie  passagère  et  une  évolution  rapide  de  ceux  dont  la  marche 
est  beaucoup  plus  longue  et  qu’on  ne  peut  plus  regarder  comme  de 
simples  symptômes,  mais  comme  des  maladies  spéciales  dont  les  causes 
nous  sont  encore  inconnues  :  érythème  exsudatif  multiforme. 

Enfin,  Hebra  considère  l’érythème  noueux  comme  une  maladie  spéciale, 
se  distinguant  par  la  forme,  la  localisation  et  la  marche,  à  la  fois  de 
l’érythème  hyperémique  et  de  l’érythème  multiforme. 

Selon  l’auteur,cette  définition  serait  arbitraire,  car  il  n’est  pas  possible 
de  tracer  une  limite  entre  l’hyperémie  active,  inflammatoire  et  l’exsuda¬ 
tion  inflammatoire.  L’absence  d’exsudat  sur  la  peau  rougie  n’autorise  pas 
à  exclure  l’inflammation.  Le  professeur  Auspitz  a  démontré  que  l’opinion 
d’Hebra  n’est  pas  fondée.  L’exsudation  n’implique  pas  un  exsudât  libre 
déjà  formé,  l’hyperémie  constitue  le  début  du  processiis,  qui,  dans 
certaines  conditions,  peut  amener  la  production  d’un  exsud  it  libre,  dans 
d’autres  non.  Cela  dépend  non  de  la  qualité,  mais  de  la  quantité  du 
processus  morbide. 

(Juant  à  l’érythème  noueux,  il  n’est  qu’une  simple  modification  de 
l’érythème  exsudatif,  se  distinguant  par  un  siège  plus  profond  et  une 
intensité  plus  grande.  Lewin,  dans  vingt-cinq  cas  sur  cinquante-cinq, 
a  observé  d’autres  variétés  d’érythème  entre  l’érythème  noueux. 

En  résumé,  selon  Polotebnoff,  tous  les  érythèmes  ne  formeraient 
qu’une  seule  maladie  :  les  érythèmes  inflammatoires. 

L’étiologie  des  érythèmes  est  encore  très  obscure.  L’idée  de  Willan 
que  les  érythèmes  ne  sont  qu’un  symptôme  de  maladies  internes  se 
retrouve  chez  les  auteurs  français,  mais  sous  la  forme  rudimentaire 
qu’elle  a  chez  l’auteur  anglais. 

L’auteur  énumère  ensuite  assez  longuement  toutes  les  hypothèses 
successivement  émises  sur  l’origine  des  érythèmes,  nous  ne  nous  y 
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arrêterons  pas,  elles  sont  indiquées  dans  tous  les  ouvrages  classiques. 

Les  dermatologistes  modernes  admettent  que  les  femmes  chlorotiques, 
mal  nourries,  sont  atteintes  d’érythèmes.  La  chlorose  si  souvent  mise  en 
avant  ne  peut  guère  être  regardée  comme  une  cause  directe  de  maladie, 
ce  n’est  pas  une  maladie  indépendante  ;  elle  est  elle-même  provoquée 
parles  affections  organiques  les  plus  diverses  (alimentation  insuffisante, 
hémorrhagies  abondantes,  troubles  des  centres  nerveux,  etc.). 

L’érythème  n’est  donc  pas  dans  ces  cas  la  suite  de  la  chlorose,  mais 
un  symptôme  concomitant  de  la  maladie  principale. 

La  coïncidence  des  érythèmes  avec  la  menstruation  est  bien  dé¬ 
montrée.  Behrend  décrit  ces  érythèmes  sous  le  nom  d’exanthèmes 
menstruels  et  Kidd  sous  celui  d’érythème  utérin.  Non  seulement  les 
règles,  mais  les  affections  les  plus  diverses  de  l’appareil  génital  de  la 
femme,  peuvent  provoquer  ces  érythèmes. 

Voici  un  cas  typique  d’érythème  développé  pendant  la  grossesse  : 
Malade  âgée  de  20  ans,  consitution  délicate,  état  général  satisfaisant, 
première  grossesse.  Vomissements  extrêmement  violents  pendant  les 
trois  premiers  mois.  Du  quatrième  au  septième  mois,  rien  de  particulier 
à  signaler.  Au  milieu  du  septième  mois,  voyage  de  Taschkent  à  Saint- 
Pétersbourg.  Le  quatrième  jour  de  son  voyage,  par  de  mauvaises  routes, 
tantôt  à  cheval,  tantôt  à  chameau,  elle  éprouve  des  démangeaisons  sur 
l’abdomen.  L’éruption  et  le  prurit  augmentent  au  point  d’empêcher  le 
sommeil,  seule  la  face  n’était  pas  atteinte.  A  son  arrivée  à  Saint-Péters- 
bourg,la  malade  présentait  l’état  suivant  :  la  peau  du  ventre  est  recouverte 
de  papules  confluentes  de  la  grosseur  d’une  tête  d’épingle  à  celle  d’un 
pois.  L’éruption  occupait  aussi,  mais  à  un  moindre  degré,  la  face  in¬ 
terne  des  cuisses,  les  membres  supérieurs,  le  thorax,  le  dos  et  les 
jambes.  Pas  de  vésicules.  Sur  la  face  antérieure  des  bras,  l’auteur  vit 
survenir  sous  ses  yeux  des  papules  de  même  nature  avec  sensation 
légère  de  brûlure  et  de  démangeaison.  Si  l’on  frottait  avec  l’ongle  ou  un 
linge,  il  se  développait  rapidement  une  petite  tache  très  rouge.  Au  toucher  : 
position  normale  du  fœtus,  col  dilaté  ;  l’accouchement  eut  lieu  dix  jours 
après. 

Parfois,  au  contraire,  l’érythème  se  développe  après  l’accouchement  et 
à  la  suite  d’opérations  utérines  (Kidd).  Trois  ou  quatre  jours  après 
l’accouchement,  surviennent  sur  la  peau  de  l’abdomen  des  démangeaisons 
et  une  rougeur  scarlatiniforme.  Les  jours  suivants,  elle  s’étend  aux 
autres  parties  du  corps  en  épargnant  la  face.  Cette  éruption  n’est 
accompagnée  d’aucun  trouble  organique  et  disparaît  au  bout  de  quelques 
jours.  Kidd  l’attribue  à  un  trouble  nerveux.  Martin  n’a  observé  qu’une 
fois  de  l’érythème  sur  794  accouchements. 

Willan  a  le  premier  appelé  l’attention  sur  les  rapports  de  l’érythème 
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avec  la  cystolithiase,  les  irritations  de  la  vessie  et  de  l’urèthre.  Bès  (1872) 
indique  le  chancre  mou  et  la  blennorrhée,  avec  ou  sans  arthrite  blennor- 
rhagique,  comme  une  des  causes  de  l’érythème  noueux.  Lewin  a  trouvé, 
chez  quarante-six  femmes  atteintes  d’érythème  exsudatif,  six  fois  une 
uréthrite,  deux  fois  des  excoriations  de  l’orifice  de  l’urèthre,  deux  fois 
les  deux  lésions  en  même  temps.  Scheby-Buch,  parmi  vingt  et  un  cas 
d’érythème  noueux,  a  observé  une  fois  une  uréthrite. 

L’auteur  n’a  rencontré  qu’une  seule  fois  chez  un  homme  un  érythème 
maculo-papuleux  généralisé  (sauf  la  face  et  les  mains)  qu’il  suppose  avoir 
été  provoqué  directement  par  une  uréthrite. 

Tous  ces  érythèmes  se  produisent  par  voie  réflexe,  ainsi  que  ceux 
déterminés  par  la  dentition,  certains  cas  de  diarrhée,  etc. 

Behrend  nie  le  caractère  réflexe  des  érythèmes  menstruels  et  les 
range  avec  les  érythèmes  médicamenteux  et  vaccinal,  trois  formes  qui 
n’ont  absolument  rien  de  commun.  Auspitz,  sous  l’influence  de  la 
théorie  des  angionévroses,  refuse  toute  importance  à  l’irritation  de 
l’urèthre. 

Plusieurs  auteurs  ont  signalé  les  rapports  des  érythèmes  avec  des 
lésions  rénales  et  hépatiques.  Comment  se  développe  l’érythème  dans 
ce  cas  ?  Pi'obablement  par  suite  de  l’irritation  des  centres  qui  provo¬ 
queraient  aussi  les  autres  symptômes  urémiques. 

L’auteur  a  observé  une  fois  de  l’érythème  papuleux  dans  un  cas 
d’ictère  et  une  autre  fois  de  l’érythème  papulo-tuberculeux  chez  un 
malade  atteint  de  cirrhose  du  foie  avec  ascite. 

Uffelmann  regarde  comme  possible  un  rapport  entre  l’érythème  noueux 
et  ta  tuberculose.  Oehme  a  vu  une  jeune  fille  de  15  ans  1/2,  anémique, 
non  encore  réglée  et  qui  mourut  d’une  tuberculose  miliaire  de  la  pie- 
mère  six  semaines  après  la  disparition  d’un  érythème  noueux.  Trousseau 
avait  signalé  les  taches  dites  méningitiques  qui  surviennent  dans  les 
maladies  du  cerveau  et  de  ses  enveloppes. 

Ces  érythèmes  sont  sous  l’influence  de  l’irritation  des  centres  ner¬ 
veux. 

Le  rhumatisme  a  été  signalé  comme  une  des  causes  principales  des 
érythèmes.  Bazin  attribue  surtout  à  l’arthritisme  l’apparition  des  éry¬ 
thèmes.  Ernest  Besnier  est  partisan  de  l’origine  rhumatismale  de  cer¬ 
tains  érythèmes,  il  admet  des  dermatoses  rhumatismales  au  même  sens 
que  les  affections  rhumatismales  des  muscles,  des  nerfs  et  des  organes 
internes.  Cet  auteur  ajoute  que  l’on  n’a  aucune  raison  de  toujours 
admettre  une  origine  rhumatismale  des  érythèmes  ;  il  est  seulement 
persuadé  que  certaines  affections  de  la  peau  paraissent  se  développer  de 
préférence  chez  des  rhumatisants  dont  la  maladie  est  héréditaire  ou 
acquise. 
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Selon  (i.  Sée,  les  douleurs  dans  l’érythème  noueux  ont  un  tout  autre 
caractère  que  les  douleurs  rhumatismales,  celui  d’une  arthralgie  spé¬ 
ciale  sous  la  dépendance  de  l’érythème.  D’après  Bergeron,  elles  ressem¬ 
blent  à  celles  qui  se  produisent  dans  la  scarlatine,  la  variole  et  autres 
fièvres.  Empis  et  Labbé  n’admettent  pas  le  caractère  rhumatismal  des 
érythèmes.  C’est  aussi  l’avis  de  Gubler,  Duguet,  Jaccoud,  Tardieu  ; 
Hardy  regarde  l’érythème  comme  la  maladie  principale,  le  rhumatisme 
comme  l’accessoire.  Scheby-Buch,  en  Allemagne,  a  soutenu  la  même 
opinion.  C’est  l’opinion  de  Lewin  qui  va  jusqu’à  refuser  le  caractère 
de  rhumatisme  à  l’affection  articulaire  qui  accompagne  parfois  l’éry¬ 
thème  :  le  rhumatisme  articulaire  ne  se  rencontre  que  dans  9  0/0,  le 
rhumatisme  musculaire  dans  18  0/0  des  cas  d’érythème.  Mais,  comme 
le  fait  remarquer  avec  raison  E.  Besnier,  ces  chiffres  ne  prouvent  pas 
grand’chose  tant  que  l’on  n’est  pas  d’accord  sur  le  caractère  rhuma¬ 
tismal  ou  non  rhumatismal  des  douleurs.  Les  observations  personnelles 
de  l’auteur  l’ont  conduit  à  ce  résultat,  que,  dans  la  plupart  des  cas,  les 
douleurs  musculaires  et  articulaires  qui  accompagnent  les  érythèmes 
n’ont  aucun  caractère  rhumatismal.  Toutefois  il  est  convaincu  que  le 
rhumatisme  articulaire  aigu,  considéré  comme  une  affection  infectieuse, 
très  probablement  générale,  peut  produire  des  érythèmes. 

Bon  nombre  d’auteurs  ont  signalé  dans  quelques  cas  la  coïncidence 
de  l’érythème  noueux  avec  la  syphilis.  Quelques  auteurs  admettent  un 
érythème  pyémique  et  septicémique. 

E.  Wilson  attribue  aux  vaso-moteurs  un  rôle  prédominant  dans  l’éry¬ 
thème.  Henri  Samuel  admet  une  paralysie  des  vaso-moteurs  ayant  pour 
conséquence  une  congestion  des  capillaires.  Duguet  pense  que  les  dou¬ 
leurs  rhumatismales  qui  accompagnent  les  érythèmes  autorisent  à 
admettre  une  lésion  primitive  du  nerf,  qui  atteint  en  même  temps  les 
fibres  sensitives  et  vaso-motrices  comme  dans  l’herpès  zoster.  Pick 
fait  dépendre  l’érythème  d’une  affection  des  parois  vasculaires  et  d’ûne 
diminution  de  leur  contractilité. 

Lewin  considère  les  érythèmes  comme  des  angionévroses  et  admet 
une  atonie  complète  des  vaso-constricteurs.  Cette  théorie  a  trouvé  des 
partisans  convaincus  dans  Auspitz  et  Schwimmer. 

La  deuxième  classe  de  la  nouvelle  classification  d’ Auspitz  comprend  les 
angionévroses  que  l’auteur  divise  en  trois  groupes  :  angionévroses  infec¬ 
tieuses,  toxiques  et  essentielles.  C’est  à  ce  dernier  groupe  qu’appar¬ 
tiendraient  tous  les  érythèmes  de  Willan. 

C’est  Lewin  qui  le  premier  a  considéré  les  érythèmes  comme  une 
maladieinfectieuse.il  les  divise  en  deux  groupes  :  bénins  et  malins. 
Les  premiers  évoluent  avec  peu  de  fièvre  ou  sans  fièvre  et  en  général 
sans  complications.  Dans  les  formes  malignes,  la  température  s’élève  à 
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40“  et  il  survient  de  graves  complications.  Il  ne  ressort  pas  très  clai¬ 
rement  du  travail  de  l’auteur  s’il  ne  range  que  les  formes  malignes 
parmi  les  érythèmes  infectieux  ou  s’il  y  fait  rentrer  aussi  les  formes 
bénignes. 

Le  caractère  infectieux  des  érythèmes  est  admis  aujourd’hui  par  un 
certain  nombre  d’auteurs,  d’autres  le  rejettent.  Polotebnoff  expose  toutes 
les  opinions  qui  se  sont  produites  dans  ces  dernières  années  sur  ce 
sujet  :  on  les  trouvera  résumées  avec  beaucoup  de  précision  et  de  clarté 
dans  le  travail  que  nous  analysons. 

Pour  lui,  il  admet  les  érythèmes  suivants  : 

1“  Les  érythèmes  provoqués  par  des  irritants  externes  ;  l’érythème 
se  limite  à  la  région  irritée  (érythèmes  de  Sauvages  et  de  Plenck.) 

2“  Les  érythèmes  réjlexes  qui  se  développent  : 

a)  A  la  suite  d’irritations  externes  locales  de  la  peau  ;  l’érythème  ne 
reste  pas  limité  à  la  région  irritée,  mais  s’étend  à  de  grandes  surfaces, 
parfois  à  tout  le  corps.  Les  irritants  externes  de  la  peau  ne  le  provo¬ 
quent  parfois  qu’à  la  première  application.  Après  le  badigeonnage  d’un 
genou  avec  la  teinture  d’iode  pure,  il  a  vu  se  développer  un  érythème 
papuleux  généralisé  (sauf  la  face),  ressemblant  beaucoup  à  la  rougeole 
papuleuse.  Les  applications  ultérieures  ne  donnèrent  lieu  qu’à  une  irri¬ 
tation  locale. 

h)  Consécutivement  à  une  irritation  d’organes  internes  (organes  géni¬ 
taux,  foie,  muqueuse  gastro-intestinale,  etc.). 

3“  Les  érythèmes  centraux  survenant  à  la  suite  d’une  irritation  des 
centres  nerveux  (érythèmes  de  la  méningite  tuberculeuse).  Il  faut  très  pro¬ 
bablement  ranger  dans  cette  catégorie  les  érythèmes  médicamenteux  ainsi 
que  les  érythèmes  observés  dans  les  maladies  des  reins. 

4“  Les  érythèmes  infectieux  qui  se  montrent  dans  toutes  les  mala¬ 
dies  infectieuses.  Ce  seul  fait  écarte  l’hypothèse  de  Lewin  qui  voudrait 
donner  à  l’érythème  une  place  à  part  parmi  les  maladies  infectieuses. 

Les  érythèmes  que  l’on  observe  journellement  dans  la  pratique  sont 
loin  de  se  rattacher  tous  (au  point  de  vue  actuel),  aux  causes  ci-dessus. 
Il  n’y  a  guère  que  les  érythèmes  dont  la  cause  est  inconnue  d’Hebra  et 
de  son  école.  Lewin  les  distingue  en  bénins  et  malins  et  les  classe  pour 
la  plupart  parmi  les  maladies  infectieuses  idiopathiques.  Auspitz  les 
désigne  sous  le  nom  d’angionévroses  essentielles  idiopathiques,  diété¬ 
tiques  de  la  peau.  Enfin  E.  Besnier  admet  un  rapport  étroit  entre  cer¬ 
tains  érythèmes  et  la  diathèse  rhumatismale. 

Selon  Polotebnoff,  tous  les  érythèmes  (excepté  l’érythème  central  et 
l’érythème  réflexe)  sont  annoncés  par  des  symptômes  généraux,  parfois 
très  légers.  Il  est  porté  à  admettre  qu’il  y  a  toujours  aussi  une  élévation 
de  température  préalable,  quelquefois  très  faible.  Les  érythèmes  se  déve- 
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loppent  du  1®'  au  7®  jour  de  la  maladie,  rarement  le  11“  et  le  lo®  jour  ; 
la  période  prémonitoire  s’observe  dans  tous  les  érythèmes  et  non,  comme 
le  disent  quelques  dermatologistes,  seulement  dans  l’érythème  noueux. 
La  gravité  et  la  durée  des  symptômes  ne  dépendent  ni  de  la  forme  ni  de 
l’extension  de  l’érythème. 

Ni  le  degré  de  la  fièvre  ni  sa  durée  n’ont  aucune  espèce  de  rapport 
avec  la  forme  et  le  plus  ou  moins  d’extension  des  érythèmes. 

L’auteur  décrit  ensuite  avec  soin  les  symptômes  présentés  par  d’autres 
organes  pendant  les  érythèmes  de  la  peau.  Selon  lui,  les  érythèmes  qui 
ont  une  marche  aiguë,  presque  typique,  autrement  dit  durant  de  10  à 
20  jours  et  ne  récidivant  pas  habituellement  sont  les  seuls  qui  soient  très 
souvent  accompagnés  de  maladies  d’autres  organes.  Ils  ont  presque  tou¬ 
jours  une  période  prodromique  avec  symptômes  très  prononcés  du  côté 
des  organes  internes  (fièvre  intense,  accès  nerveux,  affections  muqueuses 
et  parenchymateuses).  Avec  l’apparition  de  l’exanthème,  tous  ces  symp¬ 
tômes  ou  une  partie  d’entre  eux  peuvent  disparaître  tout  à  fait. 

Si,  au  contraire,  la  période  prémonitoire  est  peu  prononcée,  sila  maladie 
ne  se  développe  que  peu  à  peu,  récidive  pendant  des  semaines,  les 
symptômes  du  côté  des  organes  se  montrent  en  môme  temps  d’autant 
plus  prononcés.  Ils  peuvent  être  très  variés,  diffèrent  avec  les  années, 
les  saisons,  ainsi  que  le  nombre  des  érythèmes. 

Certaines  années,  90  0/0  des  érythèmes  que  l’auteur  a  observés  étaient 
accompagnés  d’un  catarrhe  aigu  de  l’estomac. 

D’autres  années,  les  symptômes  du  côté  du  foie  et  de  la  rate  prédomi¬ 
naient.  Il  y  a  eu  des  années  où  presque  tous  les  érythèmes  étaient  com¬ 
pliqués  d’hypertrophie  de  la  rate;  d’autres  où  ce  symptôme  était  excep¬ 
tionnel. 

L’affection  de  la  muqueuse  des  voies  aériennes  (surtout  la  grippe) 
est  parfois  prédominante. 

On  observe  quelquefois  en  automne  tout  un  groupe  de  symptômes, 
par  exemple  ceux  de  la  grippe;  en  hiver  exclusivement,  l’hypertrophie 
delà  rate  ;  au  printemps,  les  symptômes  gastriques. 

Les  érythèmes  surviennent  quelquefois  d’une  manière  épidémique, 
autrement  dit  apparaissent  en  nombre  variable  suivant  les  années.  On 
sait  aussi  qu’ils  sont  plus  fréquents  dans  certains  mois  et  certaines 
saisons. 

L’auteur  rappelle  l’épidémie  bien  connue  d’érythème  acrodynique  à 
Paris  en  1828  et  celle  observée  en  Sibérie  et  décrite  par  Middendorf.  Au 
commencement  d’avril  1843,  sous  le  70“  de  latitude  nord,  sous  l’influence 
du  vent  du  nord,  la  température  tomba  à  20  et  30“  R.  au-dessous  de  0“. 
Middendorf  fut  atteint  de  catarrhe  des  organes  respiratoires.  Ce 
symptôme  n’était  que  le  prodrome  d’une  épidémie  considérable  qui 
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régna  depuis  le  milieu  d’avril  sur  tout  le  Tundra  et  atteignit  vieux  et 
jeunes,  Russes  et  Samoyèdes,  Jakoutes  et  ïunguses.  Middendorf  désigna 
ta  maladie  sous  le  nom  :  d’épidémie  de  grippe  et  de  rubéole  —  Influenza 
Rôteln  epidemie. 

La  mortalité  fut  considérable  et  s’éleva  dans  certaines  localités  jus¬ 
qu’à  40  0/0.  Un  an  après,  ce  même  auteur  rencontrait  une  épidémie 
analogue  sur  les  rives  de  l’Amour  vers  la  frontière  chinoise.  iMiddendorf 
désigne  cette  maladie  sous  le  nom  d’épidémie  de  grippe  et  de  rubéole 
—  Influenza  Rôteln  epidemie.  D’après  la  description  qu’il  en  donne,  la 
ressemblance  avec  la  rougeole  est  beaucoup  plus  frappante,  mais  on  ne 
saurait  considérer  l’exanthème  qui  accompagnait  la  grippe  comme  la 
rougeole,  car  deux  maladies  infectieuses  régnant  en  même  temps  et 
atteignant  simultanément  une  seule  et  même  personne,  et  cela  non  pas 
exceptionnellement,  mais  d’une  façon  régulière,  n’ont  pas  été  observées. 
Cet  exanthème  devait  donc  être  un  érythème  symptomatique,  tel  qu’on 
peut  en  rencontrer  dans  toute  maladie  infectieuse. 

Sous  le  nom  de  dengue,  on  a  décrit  une  maladie  épidémique  qui  sur¬ 
vient  parfois  parmi  les  troupes.  La  période  prodromique  dure  de  1  à 
5  jours,  mais  dans  la  moitié  des  cas  la  maladie  éclate  brusquement.  Avec 
la  fièvre,  il  se  produit  un  gonflement  douloureux  des  articulations.  La 
température  s’élève  à  41°, 5  et  42°,  dans  les  premières  12  ou  24  heures. 
La  fièvre  est  continue.  Au  bout  de  2  à  7  jours,  elle  disparaît  brusque¬ 
ment,  souvent  avec  une  sueur  profuse,  de  la  diarrhée  ou  des  épistaxis. 
Cet  état  fébrile  cesse  pendant  1  à  3  jours,  puis  il  reparaît,  mais  sans 
atteindre  d’ordinaire  le  degré  primitif,  il  prend  alors  un  earactère  rémit¬ 
tent  et  disparaît  graduellement  au  bout  de  2  à  3  jours.  L’exanthème  se 
présente  tantôt  sous  forme  de  roséole,  tantôt  de  papules  saillantes,  puis 
envahit  uniformément  de  grandes  surfaces  comme  dans  la  rougeole  et  la 
scarlatine,  ou  bien  se  manifeste  comme  des  pomphi  analogues  à  ceux  de 
l’urticaire.  Cet  exanthème  est  plus  ou  moins  développé,  il  peut  manquer 
complètement.  Le  plus  souvent,  il  apparaît  sur  la  face,  le  cou,  la  poi¬ 
trine,  les  membres  supérieurs,  les  mains  et  les  pieds.  Il  est  très  pruri¬ 
gineux  et  se  termine  par  une  fine  desquamation.  Dans  les  cas  graves,  la 
muqueuse  buccale,  pharyngienne  et  nasale  est  également  atteinte.  Les 
réeidives,  après  2  à  3  semaines,  sont  assez  frequentes.  L’étiologie  est 
complètement  obscure.  Cette  affection  offre  une  certaine  analogie  avec 
la  fièvre  récurrente. 

On  a  observé  récemment  (1880)  la  dengue  au  Caire,  l’épidémie  a  été 
décrite  par  Rabitsch  ;  sa  description  diffère  de  celle  de  Zülzer.  Sur  63  cas 
constatés  par  Rabitsch,  29  présentaient  une  forme  variable  (érythème  pa- 
puleux,  érythème  fugace,  érythème  scarlatiniforme ,  urticaire,  peliose 
rhumatismale,  maladie  tachetée  de  Werlhof)  ;  dans  des  cas,  il  a  observé 
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un  état  typhique.  Quelques  médecins  ont  vu  la  maladie  se  conipliquerde 
péricardite  et  de  pleurite.  La  maladie  n’est  pas  mortelle  par  elle-même, 
mais  les  malades  succombent  parfois  à  la  suite  de  complications. 

Presque  tous  les  auteurs  admettent  dans  l’érythème  noueux  la  pré¬ 
sence  d’un  exsudât  hémorrhagique  et  même  une  hémorrhagie  dans  le 
tissu  même  de  la  peau  et  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané.  Ce  n’est  pas, 
comme  on  le  sait,  l’avis  de  Kaposi  qui  regarde  l’affection  comme  une 
infiltration  séreuse  de  tout  le  tissu  de  la  peau  et  du  tissu  cellulaire  sous- 
cutané  avec  stase  capillaire  simultanée  ;  la  nodosité  ne  serait,  selon  Kaposi, 
dans  l’érythème  noueux,  qu’un  pomphyx  ortié  plus  fortement  développé. 
L’examen  microscopique,  non  seulement  de  l’érythème  noueux,  mais 
aussi  de  l’érythème  papuleux,  contredit  cette  manière  de  voir  à  laquelle  il 
serait  difficile  detrouverune  base  clinique.  Les  nodosités  érythémateuses, 
même  celles  de  l’érythème  papuleux,  tuberculeux,  etc.,  ne  disparaissent 
pas  en  quelques  heures  sans  laisser  de  trace,  comme  les  pomphi  de 
l’urticaire. 

De  tout  ce  qui  précède,  il  résulte  qu’il  est  impossible  déconsidérer  les 
différentes  variétés  d’érythème  comme  de  simples  lésions  locales,  mais 
qu’on  doit  admettre  qu’il  s’agit  de  processus  généraux,  de  maladies  de 
l’organisme  entier. 

Ce  n’est  que  dans  les  maladies  infec.icuses  que  l’on  trouve  habituelle- 
mentune  période  prodromique  plus  ou  moins  accusée,  bien  que  le  docteur 
Rosenberg  ait  affirmé  à  la  Société  de  médecine  de  Berlin  que  l’on  ren¬ 
contre  une  période  prodromique  avec  fièvre  intense  et  symptômes 
graves  (??)  dans  le  simple  gastricisme  et  les  catarrhes.  Ce  n’est  encore 
que  dans  les  maladies  infectieuses  que  l’on  trouve  une  maladie  simul¬ 
tanée  d’un  grand  nombre  d’organes.  Enfin  ce  ne  sont  que  les  maladies 
infectieuses  qui  prennent  une  extension  épidémique.  Les  symptômes  ne 
se  groupent  pas  dans  chaque  cas  de  manière  à  donner  le  tableau  exact 
de  telle  ou  telle  maladie  infectieuse,  mais  il  y  a  par  contre  habituelle¬ 
ment  un  ensemble  symptomatique  qui  indique  nettement  qu’il  s’agit 
d’une  affection  de  ce  genre.  Il  est  également  très  difficile  de  diagnos¬ 
tiquer  les  formes  abortives  de  beaucoup  de  maladies  infectieuses.  On 
sait  par  exemple  qu’il  y  a  des  formes  de  typhus  abdominal  qui  ne  sont 
reconnues  comme  telles  qu’après  la  mort,  celle-ci  étant  survenue  à  la 
suite  d’une  perforation  intestinale  ou  d’une  complication.  La  manifesta¬ 
tion  cutanée  dans  la  scarlatine  se  borne  parfois  à  une  seule  tache  qui 
disparaît  au  bout  de  quelques  heures.  Le  diagnostic  de  la  scarlatine 
repose,  dans  ces  cas,  sur  d’autres  symptômes.  Dans  la  variole  on  trouve 
parfois  8  ou  10  papules  sur  tout  le  corps  (varicelle  des  auteurs).  Le 
diagnostic  n’est  facilité  que  si  la  source  d’infection  est  connue.  Entre 
les  formes  typiques  et  les  formes  tout  à  fait  légères  des  diverses  maladies 
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infectieuses,  il  y  a  toute  une  série  de  cas  intermédiaires.  Il  est  surtout 
facile  de  le  constater  au  début  et  à  la  fin  d’épidémies  d’un  grand  nombre 
de  maladies  infectieuses.  Il  est  même  très  souvent  impossible  de  faire 
le  diagnostic  dans  les  cas  sporadiques  des  formes  abortives  légères, 
cependant  les  symptômes  et  la  marche  indiquent  que  l’on  a  affaire  à  une 
maladie  infectieuse.  Il  n’y  a  aucune  maladie  infectieuse  qui  arrive 
toujours  à  son  plein  développement,  qui  présente  toujours  une  marche 
typique  et  qui  ne  soit  compliquée  parfois  d’un  érythème.  De  même  aussi 
dans  les  formes  abortives  de  diverses  maladies  infectieuses  il  survient 
parfois  des  érythèmes.  Il  semble  même  qu’on  les  rencontre  plus  fré¬ 
quemment  dans  ces  dernières  que  dans  les  cas  plus  prononcés.  Ou  ne 
saurait  nier  l’exactitude  des  anciens  auteurs,  d’après  lesquels  les  éry¬ 
thèmes  augmentent  en  nombre  proportionnellement  aux  épidémies 
d’autres  maladies.  Les  divers  symptômes  qui  accompagnent  l’érythème 
dépendent  donc  complètement  de  la  forme  et  du  degré  de  développement 
de  la  maladie  infectieuse  dont  l’érythème  est  l’une  des  manifestations. 
L’apparition  plus  fréquente  des  érythèmes  au  printemps  et  à  l’automne, 
tient  sans  doute  à  ce  que  ces  saisons  offrent  les  conditions  les  plus  favo¬ 
rables  pour  le  développement  des  maladies  infectieuses  les  plus  diverses. 
La  durée  variable  de  la  période  prodromique  résulte  de  !ce  que  l’éry¬ 
thème  s’ajoute  à  la  maladie  principale  à  des  époques  différentes,  un 
autre  fait  peut  témoigner  encore  en  faveur  d’une  origine  infectieuse  des 
érythèmes.  On  voit,  en  effet,  dans  la  même  famille  un  individu  atteint 
d’érythème,  alors  que  les  autres  deviennent  aussi  malades  et  ne  présen¬ 
tent  que  les  mêmes  phénomènes  généraux,  mais  sans  éruption. 

Il  est  toutefois  difficile  d’expliquer  pourquoi  dans  les  maladies  infec¬ 
tieuses  l’affection  de  la  peau  est  tantôt  forte,  tantôt  légère,  et  tantôt 
fait  complètement  défaut.  D’autre  part ,  on  ne  sait  si  l’apparition 
des  érythèmes  doit  être  attribuée  à  un  accroissement  de  l’irritabilité  des 
centres  nerveux  ou  à  celle  de  l’un  des  organes  internes  malades  (comme 
dans  les  érythèmes  réflexes!.  Il  en  est  de  même  pour  les  récidives  de 
l’érythème  durant  le  cours  d’une  même  maladie.  Les  érythèmes  ne  for¬ 
ment  donc  pas  un  groupe  spécial  parmi  les  maladies  infectieuses  ;  ils  ne 
représentent  au  contraire  que  le  phénomène  le  moins  grave  des  formes 
typiques  et  abortives  des  maladies  infectieuses  les  plus  diverses.  Il  ne 
saurait  donc  être  question  d’une  période  prodromique  des  érythèmes,  de 
leurs  complications,  etc.,  et  encore  moins  d’érythèmes  bénins  et  malins. 
Toutes  ces  données  s’appliquent  à  la  maladie  infectieuse. 

Les  formes  cliniques  des  érythèmes  sont  très  nombreuses.  On  a  cité 
des  érythèmes  qui  ont  duré  des  mois  et  des  années.  Ce  sont  là  des  faits 
bien  connus,  mais  dont  l’explication  reste  encore  à  trouver.  L’auteur  a 
observé  trois  de  ces  cas  qui  ont  persisté  plusieurs  années  sans  inter- 
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ruption  ;  il  en  donne  les  observations  détaillées.  Le  premier  malade  pré¬ 
sentait  cette  particularité  très  curieuse  que  l’on  pouvait  provoquer  chez 
lui  par  irritation  externe  un  érythème  extrêmement  intense  et  dont  la 
régression  ne  se  distinguait  en  rien  de  celle  de  l’exanthème  idiopathique. 

On  s’est  jusqu’à  présent  peu  occupé  de  la  desquamation  qui  accom¬ 
pagne  assez  souvent  la  régression  des  érythèmes  ;  dans  certains  cas,  elle 
est  si  abondante,  qu’elle  devient  le  symptôme  le  plus  saillant.  Quant  à 
la  dermatite  exfoliatrice,  elle  constitue,  selon  l’auteur,  une  forme  clinique 
spéciale  d’affection  de  la  peau  se  distinguant  par  sa  marche  et  ses 
symptômes  des  autres  maladies  cutanées  desquamatives.  Quelques- 
unes  des  observations  publiées  en  France  se  rapportent  certainement  à 
des  érythèmes  infectieux. 

L’auteur  a  observé  trois  cas  de  ce  genre. 

Quant  au  mode  de  régression  des  nodosités  de  l’érythème  noueux,  les 
opinions  sont  très  divergentes.  Elles  disparaissent  en  général  assez  rapide¬ 
ment, elles  peuvent  cependant  durer  des  mois  et  des  années  ;  elles  suppurent 
rarement,  Fauteur  n’a  observé  de  suppuration  qu’une  seule  fois.  On  voit 
parfois  disparaître  très  promptement  de  grosses  nodosités,  il  est  probable 
que,  dans  ces  cas,  elles  se  développent  surtout  aux  dépens  de  l’œdème 
inflammatoire  et  contiennent  une  quantité  relativement  considérable  de 
cellules  embryonnaires  qui  sont  résorbées  sous  cette  forme.  Dans  d’au¬ 
tres  circonstances,  la  nodosité  est  formée  aux  dépens  des  corpuscules 
blancs  du  sang,  peut-être  aussi  des  corpuscules  rouges  dont  la  résorption 
se  fait  par  voie  de  dégénérescence  graisseuse.  Il  est  vraisemblable  que  la 
lenteur  de  la  résorption  est  due  à  une  compression  des  vaisseaux  par 
l’infiltration.  Si,  morphologiquement,  un  érythème  vésiculeux  ne  se  dis¬ 
tingue  en  rien  d’un  eczéma  aigu,  il  n’en  est  pas  de  même  pour  ce  qui 
concerne  l’étiologie,  la  marche  et  les  symptômes. 

L’érythème  peut,  dans  l’espace  de  quelques  heures,  envahir  une 
grande  partie  de  la  peau  et  présenter  des  formes  anatomiques  diverses. 
L’érythème  est  toujours  précédé  de  troubles  généraux  qui  surviennent 
aussi  au  cours  de  l’éruption,  il  n’en  est  jamais  ainsi  dans  les  eczémas. 
Les  érythèmes  ont  en  général  une  marche  typique  et,  même  dans  les  cas 
insidieux,  ne  sont  pas  accompagnés  d’une  infiltration  inflammatoire 
chronique  de  la  peau.  La  nutrition  des  eczémateux  n’est  jamais  altérée 
quand  il  n’existe  pas  de  complications  organiques.  La  dénomination 
d’érythème  vésiculeux  est  défectueuse,  car  il  n’y  a  pas  d’érythème  ne 
présentant  que  des  vésicules,  il  existe  toujours  des  nodosités  et  des  ta¬ 
ches;  le  nom  d’érythème  polymorphe  est  préférable,  celui  d’eczéma 
érythémateux  est  peu  explicite. 

Le  pemphigus  aigu  présente  exactement  les  mêmes  symptômes  géné¬ 
raux  que  les  érythèmes  infectieux  ;  la  seule  différence  consiste  en  ce  que 
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le  caractère  infectieux  de  la  maladie  générale  est  beaucoup  plus  marqué 
que  dans  la  plupart  des  érythèmes  infectieux.  Au  point  de  vue  étiolo¬ 
gique  et  clinique,  il  y  a  identité  complète  entre  ces  deux  affections.  Il 
ne  reste  que  la  différence  morphologique. 

Mais  une  différence  morphologique  n’est  pas  suffisante  pour  séparer 
deux  maladies  analogues,  pas  plus  qu’un  point  de  l’identité  pour  les 
fusionner.  Dans  la  plupart  des  cas  de  pemphigus  aigu,  on  trouve  à  côté 
des  bulles  diverses  formes  d’érythèmes  ;  les  bulles  ne  sont  donc  qu'un 
degré  plus  élevé  de  développement  des  vésicules,  comme  l’érythème 
noueux  représente  le  degré  le  plus  élevé  de  l’érythème  populeux.  Les 
formes  de  varicelle  bulleuse,  urticaire  bulleuse,  érysipèle  bulleux  sont 
connues  depuis  longtemps. 

L’auteur  conseille  l’expectation,  tout  au  plus  un  traitement  symptoma¬ 
tique  contre  les  érythèmes  typiques:  en  cas  de  récidives  fréquentes,  la 
quinine.  Dans  les  érythèmes  véslculeux  et  bulleux,  outre  une  médica¬ 
tion  interne,  un  traitement  local  approprié.  Sur  les  vésicules  et  les 
bulles  de  la  face  et  des  membres,  il  recommande  des  compresses  échauf¬ 
fantes  comme  le  meilleur  antiphlogistique,  on  les  renouvelle  trois  fois 
par  jour.  Sur  les  plaques  humides,  de  dimension  moyenne,  disséminées 
sur  le  tronc  et  les  membres,  la  pâte  salicylée  d’ünna  rend  de  très  bons 
services.  Les  bains  de  son  chauds  sont  bien  tolérés  par  les  malades. 
Contre  les  érythèmes  infectieux  prolongés,  le  séjour  à  la  campagne,  le 
changement  d’air  ont  une  grande  importance. 

Le  succès  du  traitement  des  érythèmes  réflexes  et  centraux  dépend 
tout  à  fait  de  la  possibilité  de  faire  disparaître  la  maladie  principale 
(par  e.xernple  la  maladie  de  Bright).  Mais  un  traitement  symptomatique 
de  ces  érythèmes  peut  procurer  au  malade  un  soulagement  notable  bien 
que  temporaire.  a.  doyox. 

IL — «  Une  éruption  constituée  par  des  taches  hyperémiques  disséminées 
et  séparées  par  des  îlots  de  peau  saine,  d’une  coloration  allant  du  rouge 
au  violet,  disparaissant  par  la  lu'cssiondu  doigt,  peu  ou  point  saillantes, 
et  se  terminant  par  résolution  ou  par  une  légère  desquamation  furfu- 
racée,  voilà  ce  qu’est  une  roséole.  C’est,  en  somme,  un  érythème  disposé 
sous  forme  de  taches  originaii'cment  rondes,  roses  et  régulièrement  cir¬ 
conscrites.  »  Telle  est  la  définition  que  donne  M.  Morel-Lavallée. 

Cette  définition  ne  nous  semble  pas  absolument  exacte  et  nous  lui 
reprocherons  de  faire  de  l’expression  de  roséole  le  synonyme  d’érythème 
maculeux,  en  d’autres  termes  de  faire  de  la  roséole  une  éruption  assez 
banale,  alors  que  cette  dénomination  éveille  au  contraii’e  l’idée  d’une  série 
d’affections  ayant  une  caractéristique  dermatologique  très  particulière. 
Cette  caractéristique  est  tirée  moins  de  la  forme  éruptive  que  de  son 
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extension  et  de  son  évolution.  Sous  le  rapport  de  l’extension,  la  roséole 
est  une  éruption  qui  occupe,  sinon  la  totalité  de  la  surface  cutanée,  du 
moins  de  larges  territoiz-es  de  celle-ci,  et  toute  éruption  de  taches  rouges, 
rondes,  limitée  à  une  zone  peu  étendue  ne  mérite  d’autre  nom  que  celui 
d’érythème.  En  outre,  la  roséole  peut  mettre  un  temps  plus  ou  moins 
long  à  atteindre  tout  son  développement  en  surface,  mais  elle  l’atteint 
par  l’envahissement  successif  de  régions  distinctes  ;  lorsqu’une  région  a 
été  envahie  par  l’éruption,  celle-ci  n’y  présente  plus  de  retours  agressifs 
par  la  répétition  desquels  on  puisse  voir  sur  une  même  surface  des  élé¬ 
ments  d’âges  très  différents  :  contrairement  à  ce  qui  se  voit  pour  le  pur¬ 
pura,  pour  l’érythème  polymorphe,  les  éléments  de  la  roséole,  occupant 
une  région  donnée  offrent  une  remarquable  uniformité  d’âge  et  d’aspect 
en  même  temps  que  de  forme  et  de  dimensions. 

Ces  caractères  doivent ,  croyons-nous,  entrer  dans  une  définition 
exacte  de  la  roséole,  et,  celle-ci  étant  ainsi  modifiée,  on  devra  exclure  de 
la  description  de  la  roséole  certaines  éruptions,  que  du  reste,  dans  le 
langage  ordinaire,  on  ne  désigne  généralement  pas  du  nom  de  roséole, 
telles  les  taches  rosées  de  la  fièvre  typhoïde  et  les  taches  érythémateuses 
qui  se  développent  au  pourtour  des  articulations  rhumatisées. 

La  roséole,  fait  remarquer  M.  Morel-Lavallée,  ne  constitue  pas  plus 
une  maladie  de  la  peau  que  le  râle  sous-crépitant ,  par  exemple,  n’est  à 
lui  seul  une  maladie  de  l’appareil  respiratoire.  Tantôt  ce  smptôme 
domine  tellement  la  scène,  qu’il  constitue  toute  la  maladie  à  laquelle  on 
a  donné  son  nom,  tantôt  il  est  accompagné  d’une  série  de  symptômes 
qui  peuvent  entraîner  la  mort,  tantôt  il  est  produit  par  une  intoxication 
que  cause  soit  un  poison  figuré,  soit  une  substance  chimique. 

Nous  croyons  que  M.  Morel-Lavallée  s’est  trop  attaché  à  la  constitu¬ 
tion  du  gi’oupe  des  roséoles  comme  type  uniquement  symptomatique,  et 
qu’il  y  aurait  avantage  à  décrire  une  roséole  maladie  et  une  roséole 
symptôme,  ne  serait-ce  que  pour  bien  établir  l’existence  parfaitement 
réelle,  incontestable,  malgré  les  obscurités  dont  on  Ta  entourée  comme 
à  plaisir,  de  la  roséole  maladie.  Très  certainement  aussi,  M.  Morel- 
Lavallée  a  été  trop  loin  dans  les  conséquences  à  tirer  de  sa  définition, 
lorsqu’il  a  englobé  dans  le  groupe  des  roséoles  la  rougeole  elle-même  ; 
c’est  là  un  abus  de  langage  qni  deviendrait  la  cause  de  confusions 
regrettables  :  il  est  absolument  nécessaire,  pour  maintenir  facile  la  com¬ 
préhension  de  ces  affections  diverses ,  pour  éviter  de  retomber  dans  les 
^  erreurs  trop  longtemps  entretenues  au  sujet  de  la  roséole  maladie,  de  ne 
pas  la  ranger  dans  un  groupe  où  on  fait  rentrer  aussi  la  rougeole. 

Quoi  qu’il  en  soit  de  ces  remarques,  voici  la  division  et  la  classification 
des  roséoles  adoptées  par  M.  3Iorel-Lavallée  : 
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Première  elasse.  —  Roséoles  des  maladies  générales  ou  roséoles  infec¬ 
tieuses. 

A.  Roséole  saisonnière.  —  Rubéole  (Rôtheln).  —  Rougeole.  —  Ro¬ 
séoles  syphilitiques.  —  Roséoles  du  typhus  exanthématique.  —  Roséole 
du  typhus  abdominal.  —  Roséole  du  typhus  cérébro-spinal. 

B.  Affections  dans  lesquelles  la  roséole  se  montre  à  côté  d’autres 
manifestations  cutanées,  ou  est  remplacée  par  celle-ci  :  Variole.  — 
Vaccine.  —  Septicémie  pyohémique.  —  Septicémie  puerpérale,  etc.  — 
Blennorhagie.  —  Diphthéric.  — Choléra.  —  Rhumatisme.  —  Érythèmes 
polymorphes. 

Deuxième  classé.  —  Roséoles  pathogénéliques,  toxiques,  artificielles 
ou  médicamenteuses. 

A.  La  roséole  constitue  le  type  éruptif  principal,  sinon  exclusif; 
roséoles  balsamiques,  copahu,  térébenthine,  cubèbe,  santal  (2). 

B.  Eruption  plus  diffuse  :  taches  coalescentes,  plutôt  érythémateuses 
que  roséoliques,  sels  quiniques,  antipyrine,  chloral,  belladone,  opium, 
santonine. 

C.  La  roséole  n’est  qu’une  des  manifestations  possibles  de  la  dermo- 
pathie  :  iode  (iodure  de  potassium),  brome,  arsenic,  mercure. 

A  ces  diverses  variétés  de  roséole,  il  conviendrait  d’ajouter  les  roséoles 
d’origine  vaso-motrice  (roséole  dite  pudique),  que  M.  3Iorel-Lavallée  ne 
fait  que  signaler,  comme  par  acquit  de  conscience,  en  parlant  du  diag¬ 
nostic  différentiel  ;  à  ce  propos,  il  est  bon  de  rappeler  les  faits  de  roséole 
observés  dans  les  affections  du  système  nerveux  :  le  tabes  (Vulpian)  et 
l’hystérie. 

Des  roséoles  toxiques,  on  ne  peut  s’empêcher  de  rapprocher  une 
roséole  par  auto-intoxication  :  la  roséole  urémique,  observée  par  SIM.Quin- 
quaud  et  Mcrklen. 

Les  grandes  lignes  de  la  classification  que  nous  venons  de  reproduire 
doivent  être  admises,  et  les  trois  groupes  de  roséoles  pathogénétiques, 
établis  d’après  l’importance  de  la  forme  éruptive,  répondent  très  exacte¬ 
ment  à  la  réalité  clinique. 

Pour  ce  qui  est  des  roséoles  des  maladies  générales,  nous  ajouterons 
aux  remarques  précédemment  faites  quelques  observations  nouvelles. 
Tout  d’abord  la  distinction  des  roséoles  en  deux  groupes,  suivant  qu’elles 
sont  ou  non  accompagnées  ou  suivies  d’une  autre  manifestation  cutanée, 
prêterait  quelque  peu  à  la  critique  :  la  roséole  syphilitique,  celle  beau¬ 
coup  plus  rare  et  quelque  peu  discutable  du  typhus  cérébro-spinal, 
s’accompagnent  aussi  bien,  sinon  plus,  que  celle  du  choléra  d’autres 
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iiiaiiitestalions  cutanées.  De  plus  et  surtout,  est-il  bien  légitime  de  dis¬ 
tinguer  de  la  rubéole  la  roséole  saisonnière?  La  question  aurait  mérité 
une  discussion  approfondie.  S’il  est  une  des  deux  alfections  dont  l’exis¬ 
tence  soit  contestable  à  l’beure  actuelle,  c’est  assurément  la  roséole 
saisonnière  sur  laquelle  les  documents  précis  et  récents  nous  font  abso¬ 
lument  défaut  et  qu’une  étude  plus  approfondie  et  plus  exacte  permettrait 
peut-être  de  rattacher  en  partie  à  la  rubéole  et  en  partie  aux  roséoles 
pathogénétiques.  Tout  au  contraire,  les  descriptions  parfaitement  nettes 
recueillies  dans  ces  dernières  années  ne  peuvent  laisser  l’ombre  d’un 
doute  sur  l’existence  de  la  rubéole,  affection  parfaitement  distincte  de  la 
rougeole,  individualisée  par  sa  transmission,  sous  la  même  forme,  d’un 
sujet  à  un  autre,  par  son  pronostic  presque  constamment  bénin  et  dont 
l’engorgement  ganglionnaire  généralisé  constitue  le  trait  distinctif  capital. 

Des  descriptions  faites  successivement  de  chacune  des  variétés  de 
roséole,  nous  ne  parlerons  pas  autrement  que  pour  dire  qu’elles  sont 
toutes  d’une  grande  exactitude  et  donnent,  d’une  façon  précise,  leurs 
caractères  différentiels.  Si  nous  avons  élevé  quelques  objections  au  sujet 
des  classifications  proposées  par  M.  Morel-Lavallée  et  des  vues  théo¬ 
riques  sur  lesquelles  elles  reposent,  nous  devons  recommander  spécia¬ 
lement  la  lecture  des  pages  qu’il  consacre  à  la  séméiologie  des  éruptions 
roséoliques.  Georges  Tiiibieuge. 

111.  —  A  propos  du  livre  que  vient  de  faire  paraître  le  savant  directeur 
du  journal  américain  de  dermatologie,  je  pourrais  répéter  ce  que  j’ai  déjà 
dit  au  sujet  de  l’ouvrage  du  docteur  Wliite,  sur  les  éruptions  artificielles 
ou  dermatitis  venenata  ;  il  comble  une  des  nombreuses  lacunes  de  la 
pathologie  cutanée.  La  classe  des  éruptions  artificielles  causées  par  les 
médicaments  est  immense,  et,  à  l’exception  de  quelques-unes,  elles  sont 
totalement  ignorées  de  la  grande  majorité  des  praticiens.  En  en  fai.sant 
un  e.xposé  didactique,  le  D‘'  Morrow  a  rendu  un  véritable  service,  et  nous 
pouvons  lui  prédire,  sans  crainte  d’être  démenti  par  l’avenir,  que  son 
travail  aura  tout  le  succès  qu’il  mérite. 

C’est  d’ailleurs  et  avant  tout  un  ouvrage  pratique,  ainsi  que  le  dit 
l’auteur  dans  sa  préface,  il  n’a  pas  voulu  faire  une  longue  et  compen- 
dieuse  compilation  où  l’on  trouverait  tout  ce  qui  a  déjà  été  écrit  sur  les 
éruptions  médicamenteuses,  car  il  lui  aurait  fallu  parler  des  substances 
d’un  emploi  fort  rare  et  sans  la  moindre  utilité.  Il  s’est  contenté  de 
réunir  les  observations  bien  authentiques  d’éruptions  causées  par  les 
médicaments  usuels,  et  il  les  a  complétées  par  de  nombreux  documents 
personnels. 

Après  un  historique  fort  court  qui  montre  que  l’histoire  de  ces  der¬ 
matoses  est  de  date  toute  récente,  bien  que  Lorry  (1777)  en  ait  déjà 
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parlé,  que  Bell  (1796),  et  Alley  (1804),  aient  décrit  les  éruptions  mercu¬ 
rielles,  et  Montègre  (1814),  les  éruptions  du  copahu,  l’auteur  précise  ce 
qu’il  faut  entendre  sous  le  nom  d’éruptions  médicamenteuses.  Pour  lui, 
on  doit  désigner  ainsi  toutes  les  modifications  congestives  et  inflamma¬ 
toires  de  la  peau  causées  par  l’emploi  soit  interne  soit  externe  des  médi 
caments.  Il  croit  en  effet  que  dans  beaucoup  de  cas  les  mêmes  lésions 
cutanées  sont  produites  par  l’usage  interne  ou  par  l’usage  externe  de  la 
même  substance  ;  dans  les  applications  externes  en  particulier,  l’éruption 
n’est  pas  toujours  limitée  au  point  directement  atteint  ;  le  médicament 
a  donc  agi  à  distance  après  avoir  été  absorbé,  c’est-à-dire  par  le  même 
mécanisme  que  lorsqu’on  l’administre  à  l’intérieur.  Il  est  donc  impos¬ 
sible  de  tracer  une  ligne  de  démarcation  précise  entre  ces  deux  ordres 
de  phénomènes,  et  il  faut  les  comprendre  tous  les  deux  dans  une  seule 
et  même  étude. 

Il  pense  que  toute  classification  de  ces  éruptions  est  impossible  à 
l’heure  actuelle  ;  aussi  a-t-il  adopté  pour  son  livre  l’ordre  alphabétique. 

Il  étudie  leurs  caractères  généraux  :  leur  polymorphisme,  la  rapidité 
avec  laquelle  elles  sc  développent,  leur  aspect  tout  spécial,’  leui’s  locali¬ 
sations,  leur  marche,  leur  durée,  les  sensations  subjectives  dont  elles 
s’accompagnent. 

Passant  ensuite  à  l’étiologie,  il  met  en  relief  la  vérité  de  l’adage 
«  sublatâ  causâ  tollitur  effectus,  »  adage  qui  domine  surtout  ici  le  trai¬ 
tement  ;  il  insiste  sur  la  qualité  et  la  quantité  de  l’agent  irritant,  sur 
l’influence  réelle  de  l’été,  des  chaleurs  et  de  l’alimentation,  de  l’alcool 
en  particulier,  sur  la  susceptibilité  toute  spéciale  de  certaines  peaux 
fines,  délicates,  d’enfants  blonds  et  de  femmes  nerveuses,  sur  l’hérédité, 
enfin  et  surtout  sur  une  certaine  prédisposition  individuelle  mal  déter¬ 
minée  que  l’on  appelle  l’idiosyncrasie. 

Au  point  de  vue  de  la  pathogénie,  il  divise  ces  éruptions  en  deux 
grandes  classes,  celles  de  Bazin  ;  1°  celles  qui  résultent  de  l’usage 
externe  des  médicaments,  et  il  distingue  dans  cette  classe  les  effets  qui 
suivent  invariablement  les  applications  de  certaines  substances,  et  ceux 
qui  ne  se  produisent  qu’accidentellement.  Dans  le  premier  cas,  les  affec¬ 
tions  cutanées  ne  dépendent  pour  ainsi  dire  pas  de  la  prédisposition  indi¬ 
viduelle  :  elles  ne  reconnaissent  pour  cause  que  le  médicament,  et  elles 
sont  le  plus  souvent  si  caractéristiques  qu’à  leur  simple  vue  on  diagnos¬ 
tique  l’agent  producteur,  telles  sont  les  ampoules  des  cantharides,  les 
pustules  de  l’huile  de  croton,  etc...,  mais  que  d’inconnues  il  y  a  encore 
dans  ces  phénomènes  en  apparence  si  simples  !  Dans  le  second  cas,  les 
affections  cutanées  dépendent  au  contraire  d’une  sorte  d’aptitude  mor¬ 
bide  des  téguments  et  varient  suivant  cette  aptitude;  c’est  ainsi  que 
l’huile  de  cade  peut  causer  de  l’acné,  des  pustules,  des  furoncles,  des 


186 


REVUE  DE  DERMATOLOGIE. 


éruptions  érysipélateuses,  etc...  2°  Celles  qui  résultent  de  l’usage  interne 
des  médicaments  ;  il  y  établit  également  deux  subdivisions  :  a,  les  érup¬ 
tions  communes,  spécifiques,  qui  sont  plus  ou  moins  caractéristiques 
dans  leur  forme  anatomique,  leur  mode  de  développement  ou  leurs 
localisations  et  qui  s’observent  toujours  en  même  temps  que  les  effets 
physiologiques  du  médicament  comme  l’acné  bromique  ;  b,  les  éruptions 
accidentelles,  anormales,  sans  forme  ni  caractère  distinctif  qui  peuvent 
se  manifester  par  des  éléments  éruptifs  dissemblables  et  qui  peuvent 
être  ou  non  associées  aux  effets  physiologiques  du  médicament,  telles 
sont  les  éruptions  de  la  quinine  qui  peuvent  être  exanthématiques,  eczé¬ 
mateuses  ou  purpuriques,  celles  de  l’iodure  de  potassium  qui  sont  d’or¬ 
dinaires  papuleuses  ou  pustuleuses,  mais  qui  peuvent  aussi  être  bulleuses, 
luberculeuses,  ecthymateuses,  etc...  L’auteur  fait  d’ailleurs  remarquer 
que,  chez  le  même  individu,  ces  lésions  peuvent  changer  de  caractère. 
En  dehors  de  l’idiosyncrasie,  les  théories  qui  ont  été  formulées  pour 
expliquer  le  mécanisme  suivant  lequel  se  produisent  les  éruptions  sont 
des  plus  nombreuses,  des  plus  compliquées,  des  moins  satisfaisantes. 
On  a  incriminé  la  pureté  de  l’agent  médicamenteux,  l’élimination  du 
médicament  par  les  glandes  cutanées  et  cela  soit  à  cause  du  mauvais  état 
des  organes  d’élimination,  soit  à  cause  d’une  affinité  élective  de  la  sub¬ 
stance  nuisible  pour  les  glandes  de  la  peau.  Malheureusement,  on  n’a 
encore  pu  fournir  aucune  preuve  sérieuse  de  ces  hypothèses  ;  les  pa¬ 
tientes  et  minutieuses  recherches  des  D''®  ïhin  et  Duckworth  semblent 
au  contraire  avoir  démontré  que  dans  les  éruptions  indiques  les  glandes 
sébacées  et  les  follicules  pileux  sont  indemnes;  et,  d’autre  part,  la  plu¬ 
part  des  observateurs  n’ont  pu  trouver  trace  du  médicament  dans  ces 
lésions.  Le  D’’  Morrow  discute  ensuite  les  théories  de  Trousseau,  les 
théories  vaso-motrices,  celles  de  Behrend,  les  théories  qui  en  font  des 
éruptions  d’origine  nerveuse  ;  et  il  adopte  cette  dernière  opinion. 

Le  diagnostic  est  souvent  facile,  surtout  quand  il  s’agit  d’éruptions 
causées  par  le  contact  direct  des  médicaments  ;  mais  les  éruptions  con¬ 
sécutives  à  leur  ingestion  peuvent  simuler  d’autres  affections. Toutes  les 
fois  qu’on  reconnaîtra  dans  des  manifestations  cutanées  des  particula¬ 
rités  un  peu  différentes  de  celles  qui  sont  ordinaires,  il  faudra  penser  à 
la  possibilité  d’une  éruption  artificielle  et  faire  une  enquête  pour  savoir 
quels  sont  les  médicaments  que  le  malade  a  pris.  Les  caractères  qui 
permettent  de  porter  le  diagnostic  sont  l’aspect  même  de  la  dermatose, 
la  soudaineté  de  son  apparition,  d’ordinaire  sans  trouble  général  bien 
accentué,  sa  distribution,  sa  disparition  rapide  dès  que  l’agent  nuisible 
n’est  plus  administré,  enfin  on  peut  retrouver  dans  les  urines  le  médica¬ 
ment  cause  de  l’affection. 

Nous  ne  pouvons  donner  ici  la  liste  complète  de  toutes  les  substances 
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qu’étudie  le  D''  Morrow.  Bornons-nous  à  mentionner  l’acide  phénique, 
l’acide  chrysophanique,  l’acide  pyrogallique,  le  salicylate  de  soude, 
l’antipyrine,  l’arnica,  l’arsenic,  la  belladone,  les  bromures,  le  chloral, 
le  quinquina  et  les  sels  de  quinine,  le  copahu,  le  cubèbe,  les  balsami¬ 
ques,  le  mercure,  les  iodures,  l’idoforme,  l’opium  et  la  morphine,  le 
bichromate  de  potasse,  le  sumac  vénéneux. 

L’ouvrage  se  termine  par  une  bibliographie  des  plus  complètes.  Nous 
résumerons  notre  impression  en  disant  que  nous  regrettons  de  ne  pas 
connaître  de  traité  didactique  analogue  dans  la  littérature  médicale 
française.  l.  b. 

IV.  —  L’auteur  cite  rapidement  les  cas  déjà  connus  d’éruptions  iodo- 
formiques  :  Zeissl  en  a  relaté  deux  exemples  en  1881  ;  Fifield  un  autre  en 
1882  ;  Fabre  deux  ;  Janowsky  six;  Neisser  sept  en  1884  ;  Goodell  un  en 
1885;  Treves  deux  et  Roster-Syke  un  en  1886;  Kœnigen  1882  etHœptl 
en  1883  ont  parlé  accidentellement  de  l’érythème  qui  peut  se  développer 
dans  les  intoxications  causées  par  l’iodoforme.  En  somme,  il  ne  connaît 
que  seize  cas  bien  nets  d’exanthème  iodoformique  déjà  publiés;  son 
article  en  renferme  neuf  autres  qui  lui  sont  personnels.  Sans  nous 
attarder  à  donner  un  résumé  de  toutes  ces  observations,  ce  qui  nous 
demanderait  trop  de  temps  et  n’aurait  pas  grand  intérêt,  nous  analyse¬ 
rons  seulement  les  réflexions  dont  l’auteur  les  fait  suivre. 

Dans  seize  de  ces  vingt-cinq  faits,  lesquels,  nous  ne  savons  pour  quelle 
raison,  sont  réduits  à  24  dans  le  tableau  d’ensemble  qu’il  en  donne,  des 
symptômes  généraux  se  sont  développés  en  même  temps  que  les  symp¬ 
tômes  cutanés.  Dans  les  neuf  autres,  l’éruption  était  le  seul  phénomène 
morbide.  Cependant  il  ne  faudrait  pas  croire  que  l’iodoformc  cause  avant 
tout  des  dermatoses.  Cutler,  dans  son  bel  article  sui-  les  accidents  causés 
par  l’iodoforme  (Boston  med.  and  Surg-J ournal,  29  Juillet,  5  août 
1886),  a  analysé  77  cas,  tous  caractérisés  par  des  symptômes  généraux 
plus  ou  moins  graves  :  cinq  d’entre  eux  seulement  avaient  eu  des  érup¬ 
tions.  Willemer,  dans  son  récent  travail  (Centralblatt  für  Chir.,  n“  50, 
1886),  est  arrivé  aux  mêmes  résultats,  il  faut  donc  en  conclure  qu’il  est 
plus  fréquent  d’observer  des  phénomènes  généraux  que  des  phénomènes 
cutanés  dans  l’intoxication  iodoformique,  mais  que,  d’autre  part,  l’iodo- 
forme  peut  ne  causer  que  des  éruptions  artificielles  sans  donner  lieu  à 
des  symptômes  généraux. 

Les  éruptions  causées  par  Fiodoforrae  peuvent  être  groupées  sous  le 
nom  générique  de  Dermatites,  mais  pour  les  besoins  de  leur  étude  il  est 
préférable  de  les  diviser  en  trois  groupes  principaux  ;  1"  lésions  érythé¬ 
mateuses;  2°  eczémateuses;  3°  puryuriques. 

1°  \j  érythème,  causé  par  l’iodoforme,  apparaît  et  se  développe  avec 
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la  plus  grande  rapidité;  il  peut  avoir  pour  origine  un  foyer  primitif  qui 
a  été  mis  en  contact  avec  le  médicament,  ou  bien  il  débute  en  des  points 
qui  n’ont  été  nullement  irrités  par  la  substance  nuisible,  comme  cela  se 
produit  par  exemple  quand  l’érythème  survient  pour  avoir  simplement 
respiré  l’odeur  de  l’iodoforme  sans  qu’il  y  ait  eu  la  moindre  application 
directe.  L’éruption  atteint  d’ordinaire  très  vite  son  acmé  en  un  ou  plu¬ 
sieurs  jours  ;  puis,  quand  les  circonstances  sont  favorables,  elle  disparaît 
également  avec  la  plus  grande,  rapidité.  On  en  a  observé  beaucoup  de 
variétés  :  souvent  l’érythème  est  léger,  pas  important,  à  peine  teinté  de 
rose  ;  dans  d’autres  cas,  il  est  encore  superficiel,  mais  d’une  teinte  foncée  ; 
on  peut  même  lui  donner  l’épithète  de  scarlatiniforme  tant  la  coloration 
est  vive.  Enfin,  dans  des  cas  tout  à  fait  exceptionnels,  et  d’ordinaire  chez 
ceux  qui  présentent  des  symptômes  généraux,  l’érythème  est  tellement 
intense  qu’il  simule  l’érysipèle.  Parfois,  on  a  observé  des  lésions  sem¬ 
blables  à  celles  de  l’érythéma  iris,  de  l’érythéma  urticatum,  des  érup¬ 
tions  papuleuses,  vésiculeuses,  bulleuses,  que  l’on  pourrait  à  la  rigueur 
dénommer  dans  leur  ensemble  érythème  multifoinne. 

2°  L’eczérna  que  produit  l’iodoforme  est  d’ordinaire  grave  comme 
lésion  et  se  développe  rapidement.  Comme  l’érythème,  il  peut  apparaître 
autour  d’un  point  de  contact  ou  à  distance;  il  s’étend  avec  la  plus  grande 
rapidité;  sur  les  surfaces  enflammées  érythémateuses,  la  vésiculation  se 
forme  très  vito  et  donne  lieu  presque  tout  de  suite  à  de  vastes  placards 
suintants.  Dans  la  plupart  des  cas,  dès  que  l’agent  irritant  est  supprimé, 
la  résolution  s’opère  presque  aussi  rapidement  que  s’était  faite  l’invasion. 
Cependant  on  a  vu  parfois  l’affection  tendre  à  devenir  chronique.  Sur 
vingt-quatre  cas,  l’eczéma  a  été  constaté  neuf  fois. 

3"  L’auteur  n’a  jamais  observé  de  purpura  dans  l’intoxication  iodo- 
formique.  Janowsky  en  relate  un  cas  :  l’éruption  apparut  le  troisième 
jour  sans  phénomènes  généraux.  Des  recherches  ultérieures  sont  néces¬ 
saires  pour  préciser  ce  point  particulier. 

Il  ne  faut  pas  confondre  les  éruptions  précédentes  avec  les  lésions 
érythémateuses  légères  qui  existent  souvent  sur  les  mains  des  infirmiers, 
des  fabricants  de  gaze  iodoformée,  chez  tous  ceux  en  un  mot  qui  mani¬ 
pulent  l’iodoforme .  Ce  sont  là  de  simples  irritations  locales  causées  par 
la  substance  et  qui  ne  présentent  rien  d’intéressant;  elles  sont  compa¬ 
rables  à  toutes  les  éruptions  artificielles  si  fréquentes  aux  mains  de 
toutes  les  personnes  qui  manient  des  substances  irritantes. 

Dans  douze  des  cas  relatés  par  le  D‘'  Taylor,  l’éruption  apparut  au  bout 
de  quelques  heures  seulement,  dès  le  premier  jour.  Dans  trois  cas,  elle 
eut  lieu  le  second  jour;  dans  trois  autres,  le  troisième  jour;  une  fois  le 
neuvième,  une  fois  le  dixième,  une  fois  le  douzième,  et  deux  fois  le 
quatorzième  jour.  Les  accidents  généraux  causés  par  cette  substance  ne 
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se  développent  au  contraire,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  que  dans 
le  cours  de  la  deuxième  semaine.  Les  faits  relatés  semblent  indiquer  que 
plus  l’éruption  se  développe  rapidement,  plus  elle  a  de  la  tendance  à 
être  érythémateuse  et  à  se  généraliser. 

Parmi  les  24  malades  du  D‘’  Taylor,  trois  seulement  n’avaient  pas 
encore  atteint  l’âge  de  la  puberté,  onze  avaient  de  20  à  30  ans,  sept  de 
20  à  40,  un  60  ans.  Les  statistiques  semblent  donc  prouver  que  cette 
forme  d’intoxication  est  plus  fréquente  pendant  la  jeunesse  et  l’âge 
moyen  de  la  vie,  tandis  que  les  formes  graves,  causant  des  phénomènes 
généraux,  s’observent  surtout  chez  les  vieillards. 

Les  autres  symptômes  qui  accompagnent  les  accidents  cutanés  ont  été 
des  plus  variables  dans  ces  24  cas,  ils  ont  manqué  neuf  fois,' ont  été 
bénins  huit  fois,  graves  cinq  fois,  et  ont  causé  la  mort  une  seule  fois. 

Le  D*’  Taylor,  avec  Nussbaum  et  Cutler,  distingue  trois  degrés  de 
phénomènes  généraux  :  au  premier  degré,  les  symptômes  morbides  sont 
peu  accentués  ;  ils  consistent  en  perte  d’appétit,  mal  de  tête,  phéno¬ 
mènes  d’excitation  ou  de  dépression,  délire  léger  ou  perte  de  la  mémoire, 
insomnie.  Au  second  degré,  on  observe  de  l’anorexie  complète,  une 
céphalalgie  intense,  peut-être  de  la  démence,  de  la  manie,  de  la  mélan¬ 
colie,  un  pouls  faible  et  rapide,  une  lièvre  légère,  de  l’émaciation.  Au 
troisième  degré,  les  phénomènes  précédents  sont  encore  plus  marqués, 
les  malades  peuvent  être  plongés  dans  la  prostration  la  plus  complète, 
le  pouls  est  rapide,  filiforme,  enfin  il  peut  se  produire  du  collapsus,  et 
le  tout  peut  se  terminer  par  la  mort.  Dans  l’immense  majorité  des  cas, 
la  scène  morbide  ne  dépasse  pas  le  premier  ou  le  second  degré. 

Après  avoir  discuté  le  mécanisme  suivant  lequel  se  produisent  ces 
éruptions,  l’auteur  termine  par  les  considérations  suivantes  : 

A.  L’emploi  de  l’iodoforme  est  indiqué  :  1“  Sur  les  plaies  récentes  ; 

2“  sur  les  ulcérations  gangréneuses,  chancroïdales ,  phagédéniques, 
syphilitiques,  tuberculeuses,  sur  celles  qui  bourgeonnent  mal;  3“  sia¬ 
les  os  nécrosés.  r'' 

B.  H  est  contre-indiqué  :  i°  Sur  les  os  fraîchement  sectionnés;  2“  sui¬ 
tes  surfaces  en  voie  de  granulation  ;  3“  dans  tous  les  cas  où  l’on  sait  qu’il 
produit  des  effets  toxiques. 

G.  Mode  d’emploi  :  4"  Il  doit  être  mis  avec  précaution,  et  en  petite 
quantité,  sur  les  surfaces  malades  ;  2“  dans  les  cavités  naturelles  ou 
artificielles,  il  ne  faut  en  introduire  qu’aussi  ;peu  que  possible;  3“  il  ne 
faut  jamais  en  frictionner  les  plaies;  4“  il  faut  le  renouveler  le  moins 
souvent  possible  ;  o“  il  ne  faut  pas  employer  de  pansements  qui  en 
facilitent  l’absorption  outre  mesure;  6"  on  doit  en  cesser  l’usage  dès  que 
de  belles  granulations  se  sont  formées;  7“  il  ne  faut  pas  l’employer  en 
même  temps  qu’un  autre  antiseptique,  en  particulier  en  môme  temps 
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que  l’acide  phénique  ;  8°  il  ne  faut  s’en  servir  qu’avec  les  plus  grandes 
précautions  chez  les  jeunes  et  chez  les  vieux  sujets,  chez  les  personnes 
affaiblies  et  nerveuses,  chez  celles  qui  ont  une  affection  rénale  ou  car¬ 
diaque,  chez  celles  qui  sont  trop  grasses  et  ont  les  chairs  flasques; 
9“  dès  que  le  moindre  symptôme  d’intoxication  survient,  il  faut  en 
cesser  l’usage. 

D.  Le  développement  de  formes  anormales  d’eczéma  persistant  ou 
récurrent  chez  des  personnes  qui  se  trouvent  en  contact  avec  cette  sub¬ 
stance  doit  faire  soupçonner  qu’elle  pourrait  bien  être  la  cause  de 
l’éruption. 

E.  Il  est  nécessaire  que  les  praticiens  exercent  une  surveillance  atten¬ 
tive  sur  tous  les  malades  qui  se  servent  de  ce  médicament,  et,  pour  peu 
qu’il  se  produise  le  moindre  phénomène  morbide,  même  de  peu  d’in¬ 
tensité,  du  côté  du  cerveau,  du  cœur,  des  poumons,  ou  une  tendance 
quelconque  à  l’anorexie,  à  l’amaigrissément,  il  faut  en  faire  suspendre 
immédiatement  l’emploi. 

F.  Il  n’y  a  pas  d’antidote  connu  :  il  faut  donc  se  contenter  de  traiter 

chacun  des  symptômes  de  l’intoxication.  l.  b. 

V.  —  Chez  un  enfant  de  1 1  ans,  chez  lequel  on  avait  fait  un  pansement  iodo- 
formé  sur  une  ulcération  do  la  paupière  supérieure  gauche,  on  constata,  le 
lendemain  de  ce  pansement,  une  tuméfaction  de  toute  la  partie  gauche  de  la 
face,  qui  était  rouge  depuis  l’implantation  des  cheveux  jusqu’au  bord  du 
maxillaire  inférieur,  depuis  le  nez  jusqu’à  l’oreille.  La  peau  était  violacée, 
tendue,  semée  de  place  en  place  de  phlyclènes,  dont  quelques-unes  s’étaient 
rompues  et  laissant  échapper  une  sérosité  gluante  ;  la  limite  du  mal  était 
tracée  par  un  bourrelet  saillant,  un  ganglion  sous-maxillaire  était  engorgé. 
L’enfant  n’avait  pas  dormi  de  la  nuit  et  n’avait  cessé  de  souffrir.  Le  lende¬ 
main,  après  un  pansement  boriqué,  l’enfant  n’avait  plus  souffert,  et  tous  les 
phénomènes  avaient  disparu  comme  par  enchantement.  Au  bout  de  trois  se¬ 
maines,  pendant  lesquels  on  employa  divers  pansements,  on  essaya  de  nou¬ 
veau  le  pansement  boriqué  qui,  de  nouveau,  causa  des  douleurs  vives  et 
amena,  au  bout  de  quelques  heures,  un  gonflement  érysipélateux  notable 
des  bords  et  du  voisinage  de  l’ulcère.  Georges  tiiibierge. 

VL — Chez  un  sujet  pansé  tous  les  deuxjours  avec  de  la  poudre  d’ioJoforme 
pour  une  morsure  de  cheval  à  l’index  gauche,  on  vit  apparaître  au  bout  d’un 
mois  environ  sur  le  doigt  blessé  des  lésions  semblables  à  celles  d’une  brû¬ 
lure  au  2°  degré  (épiderme  soulevé  et  mortifié  recouvrant  le  derme  mis  à  nu, 
lisse  et  rouge  vif,  sensation  très  vive  de  brûlure) ,  qui  s’étendirent  bientôt  à 
toute  la  main  :  on  continua  le  même  pansement  (gaze  iodoforrnée  enduite  de 
vaseline  et  ouate).  Le  même  aspect  de  brûlure  ne  tarda  pas  à  se  montrer  sur 
l’index  et  le  médius  de  l’autre  main  et  là  encore  on  fit  un  pansement  à 
l’iodoforme.  Quelques  jours  plus  tard,  apparurent  sur  les  avant-bras  et  la 
moitié  inférieure  des  deux  bras  des  plaques  rouges  confluentes  présen¬ 
tant  de  larges  vésicules  plates,  renfermant  un  liquide  séreux,  puis  sur  la 
partie  antérieure  du  thorax  et  de  l’abdomen  une  éruption  rappelant  à  s’y 
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méprendre  Texanthèmo  rubéolique.  On  remplaça  pour  le  pansement  la  gaze 
iodoforraée  par  la  gaze  phéniquée  :  dès  le  lendemain,  l’éruption  rubéoli- 
l'orme  avait  disparu,  les  vésicules  des  bras  s’ctaienl  affaissées,  les  lésions 
semblables  aux  brûlures  avaient  cessé  de  donner  du  pus.  La  guérison  com¬ 
plète  des  accidents  ne  se  fit  pas  attendre. 

Cette  observation  est  un  nouvel  exemple  du  polymorphisme  et  de  la 
variété  des  accidents  cutanés  produits  par  l’iodoforme  et  des  toxico¬ 
dermies  en  général  ;  elle  montre  combien  il  est  difficile  de  reconnaître 
la  nature  de  semblables  accidents  et  combien  ceux-ci  peuvent  survenir 
tardivement.  Georges  tiiirierge. 

YII.  —  Il  s’agit  d’une  jeune  fille  de  20  ans,  atteinte,  fin  mars  1887,  d’un  léger 
typhus  abdominal.  Le  14  avril,  le  D""  Spitz  constate  que  la  température,  nor¬ 
male  le  matin,  était  le  soir  modérément  élevée  et  n’attoignail  jamais  40°. 
Cependant  devant  la  persistance  do  la  fièvre  il  se  décida  le  24  avril  à  donner 
2  grammes  d’antipyrine  en  deux  fois,  ainsi  que  les  jours  suivants.  Le  26  et  le 
27,011  ne  prescrivit  que  1  gramme,  le  28  pas  d’antipyrine;  le  29,  2  grammes 
dans  l’espace  d’une  heure,  et  enfin  le  30  avril  seulement  1  gramme.  En  tout, 
9  grammes  d’antipyrine  en  une  semaine ,  sans  qu’il  se  produisît  rien  d’anor¬ 
mal  du  côté  du  cœur  ou  de  l’estomac.  Le  1®''  mai,  il  survint  subitement  sur 
toute  la  surface  cutanée  une  éruption  semblable  à  de  la  rougeole.  On  cesse 
l’antipyrino.  Le  jour  suivant ,  l’exanthème  était  confluent  sur  le  thorax  et  le 
dos,  au  point  d’avoir  un  aspect  scarlatiniforme,  tandis  que  la  face,  spéciale¬ 
ment  le  front,  présentaient  de  légères  élevures  semblables  à  celles  de  l’urti¬ 
caire  ;  lèvres  et  paupières  très  fortement  œdématiées.  Le  3  mai,  desquamation 
par  grands  lambeaux  ;  pour  l’accélérer,  on  ordonne  un  bain  tiède  de  dix 
minutes.  Les  jours  suivants,  la  malade  présentait  un  aspect  effrayant  :  l’épi¬ 
derme  se  détachait  par  grands  lambeaux,  et  au-dessous  surface  humide  sur 
laquelle  se  formait  des  croûtes  minces.  Des  parties  de  la  peau  paraissant 
saines  étaient  une  heure  après  envahies  de  la  même  manière.  En  quelques 
points  on  voyait  des  bulles  aplaties,  plus  larges  qu’une  pièce  do  5  francs  en 
argent,  flasques,  à  contenu  séreux  et  qui  se  déchiraient  au  plus  léger  contact. 
Sur  les  parties  où  il  n’y  avait  pas  de  bulles  une  friction  légère  suffisait  pour 
détacher  de  grands  lambeaux.  Les  mouvements  étaient  très  douloureux; 
impossibilité  d’ouvrir  les  yeux  ;  un  peu  de  nourriture  liquide  était  seulement 
passive.  Pouls  accéléré,  température  de  nouveau  élevée. 

On  pouvait  se  demander  s’il  s’agissait  bien  au  début  d’un  typhus  et 
non  des  .symptômes  prémonitoires  d’une  affection  grave  de  la  peau, 
peut-être  d’un  pemphigus  malin  ;  mais  peu  à  peu  la  desquamation  s’ar¬ 
rêta,  il  ne  se  produisit  plus  de  nouvelles  bulles  et  la  guérison  se  fit 
lentement,  mais  sans  nouvel  accident. 

Il  ne  paraît  pas  douteux  que  l’antipyrine  n’ait  été  la  cause  de  cette 
grave  complication,  ün  ne  saurait  attribuer  au  bain  l’aggravation  de 
l’exanthème  ;  et  il  est  permis  de  déduire  de  cette  observation  que  l’anti¬ 
pyrine  peut  provoquer  des  éruptions  graves  chez  certains  individus. 

A.  DOVON. 
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VIII.  —  Il  s’agit  encore  d’un  cas  de  typhus  abdominal  chez  une  femme  de 
27  ans,  qui  prit  en  quinze  jours  37  grammes  d’antipyrine.  Le  quinzième  jour 
au  matin,  frisson  intense,  légère  élévation  de  température  (de  39»,4  à  40°),  puis 
apparition  d’abord  sur  les  mains  d’un  exanthème  rubéolique,  très  prurigi¬ 
neux,  qui  s’étendit  rapidement  aux  membres  supérieurs,  mais  presque  uni¬ 
quement  sur  le  côté  de  l’extension,  au  cou  et  principalement  à  tout  le  dos, 
laissant  à  peu  près  indemnes  le  thorax ,  l’abdomen,  la  face  et  les  membres 
inférieurs.  Au  bout  de  deux  jours,  l’éruption  se  transforma  sur  les  membres 
supérieurs  en  plaques  de  la  dimension  d’une  pièce  de  1  franc,  légèrement 
saillantes,  en  partie  confluentes,  tandis  que  sur  le  dos  elle  prit  une  teinte 
rouge  bleu  foncé,  purpurine.  Les  jours  suivants  l’éruption  commença  à  pâlir 
et  au  bout  de  huit  jours  elle  avait  disparu  sans  aucune  desquamation.  Environ 
dix- huit  heures  après  l’apparition  de  l’exanthème,  il  survint  cinq  selles 
copieuses,  rouge  foncé,  peu  liées,  sans  autre  symptôme  de  collapsus  qu’un 
abaissement  de  température  à  38“,  le  matin;  après  trois  jours,  la  température 
du  matin  était  remontée  à  40“  et  à  partir  de  ce  moment  on  donna  2  grammes 
de  chlorhydrate  de  quinine  par  jour  à  doses  fractionnées  jusqu’au  1“”  no¬ 
vembre.  La  fièvre  cessa  le  14  novembre.  En  dehors  d’un  fort  décubitus, 
d’un  léger  catarrhe  bronchique  et  d’une  albuminurie  intermittente,  on  ne 
trouva  aucune  complication  qui  put  motiver  la  longue  durée  de  la  fièvre  — 
sept  à  huit  semaines  —  peut-être  faut-il  l’attribuer  à  des  ulcères  intestinaux. 

.lusqu’à  présent,  on  a  public  o2  cas  d’exanthème  antipyrinique  ; 
l’auteur  les  passe  eu  revue  et  signale  les  formes  variées  que  cet  exan¬ 
thème  peut  révéler:  dans 41  cas,  il  est  qualifié  de  rubéoliforme,  dans  4, 
d’analogue  à  l’urticaire,  dans  les  autres  d’érythématiforine  ou  de  papu- 
liforme.  Dans  30  cas,  il  s’agissait  de  typhus;  dans 8  de  phthisie;  dans  2, 
de  rhumatisme  articulaire  ;  pour  les  autres  on  manque  de  données  pré¬ 
cises.  Le  siège  de  l’exanthème  est  très  variable;  toutefois,  c’est  en  général 
sur  le  côté  de  l’extension  des  membres  qu’on  l’a  observé;  la  durée 
moyenne  de  l’exanthème  varie  entre  4  et  8  jours.  .a.  doyon. 

IX.  —  Avec  le  liquide  filtré  extrait  par  ponction  d’un  kyste  hydatique  du 

foie,  M.  Debove  a  fait  en  3  jours  différents  une  injection  de  1  centimètre 
cube,  sous  la  peau  de  l’abdomen  chez  3  sujets,  qui  n’avaient  jamais  eu 
d’éruption  ortiée.  Le  1“''  sujet  ne  présenta  rien  de  particulier.  Le  su¬ 
jet  eut,  10  minutes  après  l’injection,  3  grandes  plaques  d’urticaire  pa¬ 
puleuse  aux  points  où  les  injections  avaient  été  faites  ;  cette  éruption 
disparut  au  bout  d’une  heure.  Le  3“  sujet  eut  aussi  une  éruption  locale, 
et,  en  outre,  il  apparut  20  minutes  après  l’injection,  à  la  partie  posté¬ 
rieure  du  tronc  4  grandes,  plaques  d’urticaire  papuleuse,  qui  persistèrent 
pendant  1  heure  ;  6  heures  plus  tard  (sans  nouvelle  injection),  il  se  fit 
une  éruption  caractéristique  et  confluente  d’urticaire  sur  la  partie  an¬ 
térieure  des  bras  et  des  avant-bras.  Ces  expériences  montrent  que  l’ur¬ 
ticaire  hydatique  est  due  à  la  résorption  du  liquide  hydatique,  et  est  le 
résultat  d’une  auto-intoxication.  Georges  tiiibierge. 
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X.— Jeune  fille  de  13  ans,  ii’ayant  jamais  eu  de  rhumatisme  articulaire,  mais 
seulement  des  douleurs  vagues  dans  les  membres  vers  le  milieu  de  janvier. 
Au  mois  de  février,  plaques  d’érythème  marginé  sur  le  thorax.  Endoperi- 
cardite.  Le  20  mars,  on  perçait  à  la  face  antérieure  du  poignet  gauche  trois 
petites  nodosités  échelonnées  de  haut  en  bas,  dures  ,  élastiques,  non  adhé¬ 
rentes  à  la  peau,  qui  est  de  couleur  normale  ;  leur  volume  est  celui  d’un 
pois.  En  faisant  contracter  les  muscles,  elles  font  une  saillie  plus  considérable 
et  paraissent  adhérentes  aux  tendons  ;  —  autres  nodosités  bien  moins  limi¬ 
tées  au  niveau  de  la  partie  inférieure  du  radius  à  la  face  palmaire.  Du  côté 
droit,  nodosités  semblables  aux  points  symétriques.  Plus  trace  d’érythème. 
Les  nodosités  restent  stationnaires  jusqu’à  la  mort  de  la  malade  qui  suc¬ 
combe  quatre  jours  plus  tard  aux  progrès  d’une  congestion  pulmonaire 
double. 

A  l’autopsie,  les  nodosités  de  l’avant-bras  forment  après  incision  des  tégu¬ 
ments  deux  petites  tumeurs  arrondies,  dures,  élastiques,  placées  sous  l’apo¬ 
névrose  et  sur  le  tendon  du  grand  palmaire  ;  elles  n’adhèrent  pas  à  l’aponé¬ 
vrose,  mais  adhérent  au  tendon.  .Après  la  section  du  t(;ndon  et  de  l’aponévrose 
antibrachiale,  les  nodosités  dures  et  bien  limitées  auparavant  s’affaissent 
brusquement  et  se  résolvent  en  ne  laissant  qu’une  légère  saillie  à  peine  sen¬ 
sible  au  doigt.  Outre  les  nodosités  perçues  pendant  la  vie,  on  en  voit  d’au¬ 
tres,  de  même  consistance  et  de  même  coloration,  mais  moins  bien  limitées, 
étalées  et  rapprochées  en  couche  presque  continue  à  la  partie  inférieure  des 
tendons  des  deux  radiaux  externes  des  deux  côtés  ;  leur  volume  plus  petit  et 
leur  situation  plus  profonde  expliquent  comment  elles  ont  passé  inaperçues. 

Le  durcissement  des  pièces  dans  l’alcool  fait  diminuer  leur  volume  des 
trois  quarts  environ  sur  les  coupes,  on  constate  au  microscope  que  le  tendon 
et  l'aponévrose  sont  sains.  A  la  surface  du  tendon,  la  nodosité  est  constituée 
par  des  cellules  embryonnaires  serrées  les  unes  contre  les  autres  et  repré¬ 
sentant  très  exactement  l’aspectd’un  bourgeon  charnu;  ces  cellules  embryon¬ 
naires  se  prolongent  en  formant  une  minte  couche  à  la  surface  du  tendon  et 
de  chaque  côté  de  lui.  La  j)artie  de  l’aponévrose  correspondante  à  la  nodo¬ 
sité  no  présente  aucune  trace  de  prolifération  embryonnaire.  Nulle  part  on 
ne  voit  de  réseau  fibrineux. 

Cette  observation  est  intéressante  en  raison  de  l’absence  de  toute 
manifestation  du  côté  des  jointures  ;  elle  est  encore  intéressante  en 
raison  de  l’examen  histologique  qui  a  été  fait  des  lésions  observées  ; 
ainsi  que  le  fait  remarquer  M.  Gilly,  les  seules  autopsies  de  nodosités 
rhumatismales  sont  celles  de  Burlow  et  Warner,  de  Hirschprung  et  de 
Grawitz.  Ce  nouveau  fait  met  en  lumière  le  rôle  de  l’œdème  dans  la 
production  des  nodosités,  à  la  formation  desquelles  concourent  un 
bourgeon  inflammatoire  et  un  exsudât  liquide  beaucoup  plus  considé¬ 
rable.  Il  montre  aussi  que  l’inflammation  est  plus  diffuse  qu’elle  ne 
paraît  ;  aussi  la  lésion  serait-elle  })lus  exactement  désignée  sous  le  nom 
de  synovite  rhumatismale  noueuse.  Georges  thirierge. 
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ORGANISATION  DE  L’ENSEIGNEMENT  DE  LA  DERMATOLOGIE 
ET  DE  LA  SYPHILIGRAPHIE  DANS  LES  UNIVERSITÉS 
ALLEMANDES  ET  AUSTRO-HONGROISES. 

ÉTUDE  COMPARATIVE  DE  l’enSEIGNEMENT  DE  LA  DERMATO-SYPHILIGUAPHIE 
EN  FRANCE,  EN  ALLEMAGNE  ET  EN  AUTRICHE-HONGRIE 

Par  .M.  lo  Professeur  Henri  JLELOIR. 

(Suite.) 


Ce  que  devrait  être  V installation  des  cliniques  dermato-syphüigraphiques 
en  France. 

Sans  aller  demander  pour  nos  cliniques  dermato-syphiligraphiques  fran¬ 
çaises  des  pavillons  isolés  comme  celui  de  la  clinique  de  Bonn,  il  serait  à 
souhaiter  que  toutes  les  cliniques  fussent  pourvues  : 

1°  D’une  salle  spéciale  pour  la  polyclinique,  salle  communiquant  directe¬ 
ment  avec  le  dehors,  sorte  de  salle  de  consultation .  où  pourraient  en  outre 
être  faites  les  petites  opérations  dermatologiques,  les  pansements,  les  appli¬ 
cations  topiques,  etc.  ; 

2°  D’un  amphithéâtre  spécial  où  le  professeur  pourrait  faire  ses  cours  sans 
être  obligé,  après  chaque  leçon,  de  déranger,  pour  faire  place  à  un  autre 
collègue,  les  planches,  dessins,  moulages,  microscopes,  etc.,  dont  il  s’est 
servi  pour  la  démonstration  de  la  leçon  et  dont  il  aura  à  se  servir  pour  une 
leçon  ultérieure  ; 

3“  De  salles  suffisamment  grandes,  nombreuses  et  éclairées  pour  l’instal¬ 
lation  des  laboratoires  de  recherches  ; 

4“  De  locaux  suffisamment  spacieux  et  abrités  pour  conserver  les  animaux 
en  expérience; 

3“  De  salles  assez  vastes  pour  que  les  collections  y  puissent  être  avanta¬ 
geusement  exposées; 

6°  De  salles  de  malades  suffisamment  vastes  et  parfaitement  éclairées; 

7°  D’un  service  de  bains,  douches  et  d’un  personnel  spécial  d’infirmiers 
pour  les  traitements  prescrits  à  la  polyclinique  et  de  crédits  suffisants  pour 
subvenir  aux  besoins  de  cette  polyclinique. 

Tant  que  Hüniversité  n’aura  pas  pris  absolument  en  main  la  direction  des 
cliniques,  celles-ci  se  heurteront  toujours  à  la  parcimonie  des  administrations 
hospitalières,  et  aucun  progrès  dans  l’organisation  du  service  au  point  de 
vue  de  l’enseignement  ne  pourra  être  réalisé. 
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Crédits  affectés  aux  cliniques  dermato-syphiligraphiques  en  Allemagne. 

Frais  de  séjour  des  malades. 

Les  subsides  sont  distibucs  d’une  façon  telle  que  les  cliniques  dermato- 
syphiligraphiques  puissent  acheter  les  objets  qui  leur  sont  nécessaires.  Et,  à 
ce  point  de  vue,  lorsque  mes  collègues  allemands  m’interrogeaient  sur  les 
subsides  qui  me  sont  accordés  pour  ma  clinique  à  Lille,  je  voyais  un  léger 
sourire  de  pitié  poindre  sur  leurs  lèvres,  lorsqu’ils  me  demandaient  :  «  Mais 
comment  pouvez-vous  donc  en  sortir  avec  si  peu  ?  » 

A  propos  des  subsides  accordés  aux  cliniques  dermato-syphiligraphiques, 
je  crois  utile  d’exposer  rapidement  la  façon  dont  ceux-ci  sont  distribués 
dans  plusieurs  universités  allemandes  où  existent  clinique  et  service  hospi¬ 
talier  (1)  ;  à  Bonn,  Breslau,  Strasbourg.  —  Je  ne  parle  pas  de  Berlin,  les 
cliniques  berlinoises  présentant  à  ce  point  de  vue  une  réglementation  spé¬ 
ciale,  car  la  clinique  dermatologique  et  la  clinique  des  maladies  vénériennes 
se  trouvent,  comme  nous  l’avons  vu,  dans  un  hôpital  militaire,  l’hôpital  de  La 
Charité. 

Prenons  pour  exemple  la  clinique  dermato-syphiligraphique  de  l’ Univer¬ 
sité  de  Bonn,  une  des  moins  dotées  parmi  les  quatre  cliniques  pourvues 
d’un  service  hospitalier.  Nous  avons  vu  que  la  clinique  dermato-syphiligra¬ 
phique  de  l’Université  de  Bonn  renferme  50  lits,  moitié  hommes,  moitié 
femmes;  chacune  de  ces  divisions  est  partagée  à  son  tour  en  deux  sections  : 
Section  des  syphilitiques,  section  des  maladies  de  la  peau.  Chacune  de  ces 
quatre  sections  renferme  une  chambre  de  première  classe  pour  laquelle  le 
malade  paye  7  marcs  1/Ü  par  jour  ;  sept  chambres  de  2“  classe  pour  chacune 
desquelles  les  malades  payent  4  marcs  1/2  par  jour  (il  y  a  parfois  2  malades 
dans  les  chambres  de  2“  classe). 

Les  malades  de  l’’®  et  de  2“  classe  ne  peuvent  servir  pour  la  clinique  ; 
aussi  arrive-t-il  souvent  que  l’on  place  les  malades  de  3®  classe  en  2®  et 
même  en  1>'®  classe.  Les  malades  de  3®  classe,  ou  à  leur  défaut,  leurs  com¬ 
munes  payent  par  jour  à  la  clinique  1  marc  25  (2). 

(1)  Ceci  n’est  d’ailleurs  pas  spécial  aux  cliniques  dormato-syphiligr.aphiques, 
mais  s’applique  à  toutes  les  cliniques  des  Universités  prussiennes  en  général.  Je 
dis  prussiennes  et  non  allemandes,  car  il  n’en  est  pas  absolument  de  même  en 
Bavière,  par  exemple.  D’ailleurs  si  l’on  regarde  le  tableau  de  la  page  28,  on  verra 
que  les  quatre  cliniques  dermato-syphiligraphiques  se  trouvent  en  Prusse. 

(2)  A  CO  propos,  je  dois  signaler  un  inconvénient  majeur,  j’oserais  dire  une  loi 
administrative  inique  relative  à  la  réception  des  malades  dans  nos  hôpitaux.  Pour 
entrer  à  i’hùpilal,  il  faut  avoir  un  temps  donné  de  résidence  dans  la  ville  où  siège 
l’hôpital  ;  ou  bien  il  faut  payer  son  séjour.  Si  le  malade  est  un  indigent,  et  c’est 
le  cas  ordinaire,  si  sa  maladie  ne  nécessite  pas  son  entrée  d’urgence  à  l’hôpital, 
on  s’informe  si  la  commune  dont  il  est  originaire  veut  payer  son  séjour  à  l’hô¬ 
pital.  Mais,  le  plus  souvent,  les  communes  ne  voulant  pas  payer,  ou  se  faisant 
tirer  l’oreille,  ou  même  voulussent-elles  payer,  les  formalités  administratives 
nécessitant  un  certain  temps,  il  en  résulte  un  ajournement  dans  le  traitement,  des 
plus  préjudiciable  au  malade,  des  plus  préjudiciable  à  la  santé  publique,  si  le 
malade  est  atteint  d’une  affection  contagieuse.  Que  de  fois  n’ai-je  pas  vu  la  porto 
de  l’hôpital  ainsi  formée  à  des  syphilitiques?  lit,  cependant,  pour  prendre  Lille 
comme  exemple,  les  portes  do  l’hôpital  ne  sont-elles  pas  grandes  ouvertes  aux 
étrangers,  qui  ont  six  mois  de  séjour  à  Lille  ?  Mou  service  est  ainsi  rempli  d’étran¬ 
gers,  de  Belges  eu  particulier,  alors  que  des  Français  (ils  n’ont  pas  six  mois  de 
séjour)  sont  rigoureusement  exclus.  —  Le  gouvernement  ne  pourrait-il  remédier  à  cet 
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Mais  je  ne  veux  pas  insister  plus  longtemps  sur  cette  division  en  classes, 
presque  spéciale  à  FUniversité  de  Bonn  pce  que  je  voulais  montrer,  c’est 
que  les  malades,  ou  à  leur  défaut  leur  commune,  payent  leur  séjour  d’hôpital 
à  la  clinique. 

Le  total  de  l’argent  payé  par  les  malades,  déduction  faite  de  leurs  frais  de 
séjour  (nourriture,  chauffage,  etc.)  retourne  à  l’État. Par  contre,  l’État  donne 
au  professeur  Doutrelepont,  pour  subvenir  aux  soins  cà  donner  aux  malades 
et  à  ses  frais  de  cours  ; 


1“  Pour  les  médicaments,  etc.,  destinés  aux  soins  à  donner 

aux  malades .  2,630  marcs 

2“  Pour  les  objets  de  pansement .  530  » 

3“  Pour  la  bibliothèque  .  330 

4"  Pour  les  instruments  et  appareils,  objets  et  réactifs  de 

laboratoire,  etc . 300  > 

30  Pour  frais  divers . .  30 


Ainsi,  en  somme,  le  professeur  Doutrelepont  reçoit,  pour  les  frais  de  cours, 
achats  d’instruments  et  appareils,  930  marcs  =  1,123  francs. 

Je  ne  reçois  à  Lille,  pour  mes  frais  de  cours,  mes  achats  d’instruments, 
d’appareils,  objets  et  réactifs  de  laboratoire  et  de  médicaments  considérés 
comme  extraordinaires  par  l’administration  des  hospices  (ce  qui  arrive  le 
plus  souvent  quand  il  s’agit  d’un  médicament  nouveau),  que  800  francs. 

Or,  Doutrelepont  se  plaint,  et  avec  raison,  de  l’insuffisance  de  ses  crédits. 
Que  dois-je  dire  alors  ?  J’ajoute  que,  lorsque  les  circonstances  nécessitent 
l’achat  urgent  de  matériel  d’enseignement,'  l’État  fournit  encore  au  profes¬ 
seur  Doutrelepont  des  crédits  extraordinaires  pour  subvenir  à  scs  frais  de 
cours. 

Les  autres  cliniques  dermato-syphiligraphiques  reçoivent  pour  leurs  frais 
de  cours  des  sommes  analogues  ou  supérieures.  (Je  parle  des  quatre  clini¬ 
ques  pourvues  d’un  service  hospitalier  :  Breslau,  Berlin,  Strasbourg  (1). 

état  de  choses  par  une  loi  très  simple  que  l’on  pourrait  à  peu  près  formuler  ainsi  ; 
«  Tout  Français  dont  l’admission  à  l’iiopilal  sera  reconnue  necessaire  par  les  mé¬ 
decins  compétents  sera  admis  d’urgence.  La  commune  dont  le  malade  est  origi¬ 
naire  recevra  par  l’intermédiaire  de  la  préfecture  de  son  département  la  note  des 
frais  de  séjour  du  malade  à  l’hôpital,  à  la  sortie  de  celui-ci.  L’administralion  hos¬ 
pitalière  do  l’hôpital  où  le  malade  a  été  traité  sera  remboursée  de  ses  frais  par  la 
préfecture.  » 

Que  d’aggravations  do  maladies,  que  d’infections  nouvelles  dans  l’entourage  du 
malade  cette  loi  si  simple  pourrait  éviter. 

(1)  A  Strasbourg,  l’entretien  du  service  est  à  la  charge  de  rhôpital  civil  do 
Strasbourg  qui  reçoit  spécialement  pour  cet  entretien  les  fonds  suivants  : 


La  ville  verso .  3,730  francs  ; 

Le  departement  verse .  2, ,300  — 


Les  proprietaires  des  maisons  publiques  0,23  par  visite  et  par  fille  pour  l’en¬ 
tretien  des  malades  prostituées,  ce  qui  fait,  d'après  ce  que  me  disait  le  professeur 
Wolff,  une  somme  d’environ  1,730  francs  par  an  (Il  serait  à  désirer  qu’une  con¬ 
tribution  analogue  frappât  les  propriétaires  des  maisons  publiques  en  Franco). 
De  plus,  mesure  excellente  et  qu’il  serait  également  à  désirer  de  voir  adopter  chez 
nous,  le  Haut-Rhin  fournit  pour  le  traitement  de  malades  intéressants  pour  la 
clinique  la  somme  de  750  francs  et  le  Bas-Rhiu  la  somme  de  600  francs  par  an. 
Le  professeur  décide  de  l’admission  de  ces  lilles.  11  va  sans  dire  que  l’hôpital  est 
obligé  de  payer  de  ses  deniers  une  somme  plus  considérable  que  celles  précitées 
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On  pourrait  s’étonner  en  France,  où  l’on  a  créé  pour  l’enseignement  clinique 
des  sortes  d’hybrides,  que  ce  soit  le  professeur  de  clinique  qui  reçoive  l’ar¬ 
gent  nécessaire  à  l’achat  des  médicaments  et  objets  de  pansement.  Ce  système 
présente  un  immense  avantage  :  c’est  de  permettre  au  professeur  d’acheter 
immédiatement  les  médicaments  nouveaux,  les  appareils  nouveaux  dont  il 
peut  avoir  besoin,  ou  qu’il  désire  expérimenter,  sans  qu’il  ait  à  se  heurter 
soit  à  une  fin  de  non-recevoir  de  la  part  de  l’Administration  hospitalière  ; 
«Ce  médicament  n'est  pas  au  formulaire»  ;  soit  à  des  lenteurs  administratives 
excessives  (1). 

Mais  il  présente  un  inconvénient,  c’est  de  forcer  le  professeur  à  trop  s’oc¬ 
cuper  de  questions  administratives.  II  est  vrai  qu’un  directeur  des  cliniques 
(inspecteur-directeur),  sorte  d’agent  supérieur  chargé  de  s’occuper  de  la 
partie  administrative  des  cliniques,  remédie  en  partie  à  cet  inconvénient.  Il 
suffirait,  d’ailleurs,  d’une  légère  modification  dans  ce  système  pour  le  rendre 
excellent. 

Les  élèves.  —  Les  examens. 

Nous  venons  d’étudier  l’organisation  des  professeurs,  des  cliniques,  des 
services  hospitaliers  affectés  à  renseignement  de  la  dermato-syphiligraphie. 
Quelques  mots  maintenant  sur  les  élèves  qui  fréquentent  les  cours  de  der¬ 
mato-syphiligraphie. 

Les  élèves  ne  sont  pas  tenus,  en  Allemagne,  de  suivre  les  cours  des  mala¬ 
dies  cutanées  et  vénériennes.  Il  n’existe  pas  de  questions  relatives  à  la  der¬ 
mato-syphiligraphie  dans  le  programme  des  examens. 

Or,  comme  les  professeurs  de  dermato-syphiligraphie  en  Allemagne  sont 
ou  des  professeurs  extraordinaires,  ou  des  privat-docent,  et  que  cet  ordre  de 

pour  entretenir  les  malades.  A  Strasbourg,  l’hôpital  fournit  les  médicaments,  ban- 

L’Université  fournit  directement,  pour  les  frais  de  cours,  achats  d’instruments, 
de  livres,  etc.,  l,tS0  francs.  D’après  ce  que  m’a  dit  le  professeur  Wolff,  ses 
crédits  doivent  être  bientôt  notablement  augmentés.  On  doit  aussi,  sous  peu,  lui 
accorder  un  crédit  sitécial  pour  sa  polyclinique. 

Fnlin,  mesure  très  pratique  et  qui  devrait  être  adoptée  chez  nous,  les  envois 
postaux  et  les  lettres  sont  francs  de  port  par  l’apposition  du  timbre  ci-contre  ; 

Freict.  Aversum.  n»  19 
Kaiser-Wilbems 
L'niversitiit. 

(1)  Que  de  fois  ne  répond-on  pas  à  mes  demandes  d’achat  de  médicaments  des 
plus  nécessaires,  bien  que  nouveaux  ;  «  Ces  médicaments  ne  sont  pas  au  formu¬ 
laire,  on  a  bien  fait  sans  jusqu’ici  ;  l’Administration  hospitalière  n’est  pas  chargée 
de  payer  vos  expériences,  etc.,  etc...  Faites  une  demande;  prouvez-nous  que  ce 
médicament  nouveau  est  utile  et  no  coûtera  pas  trop  cher.  »  Les  obstacles  créés 
par  l’Administration  sont  tels,  que,  dans  bien  des  cas,  le  professeur  hésite  à  deman¬ 
der  un  médicament  nouveau  et  utile.  Et  cependant,  on  ne  peut  en  vouloir  à 
l’Administration  ;  elle  est  dans  son  rôle  d’administration  hospitalière  en  serrant  le 
plus  possible  les  cordons  de  sa  bourse;  et,  comme  me  le  font  souvent  observer  les 
administrateurs  de  Lille  :  Université,  Enseignement  et  Administration  hospitalière 
sont  deux  choses  différentes.  Oui,  ils  ont  raison,  ce  sont  deux  choses  différentes 
devant  se  choquer  par  cette  raison  même,  et  d’un  accouplement  impossible.  C’est 
ce  que  l'on  a  bien  compris  en  Allemagne,  pour  le  plus  grand  bien  do  l’enseigne¬ 
ment  et  du  progrès  scientifique. 

ANNALES  DE  DERMAT.,  2"  SÉRIE 
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membres  de  TUniversité  ne  fait  pas  (ou  tout  à  fait  exceptionnellement)  pas¬ 
ser  des  examens,  (1)  les  élèves  n’ont  pas  à  redouter  d’être  interrogés  sur 
les  affections  cutanées  et  vénériennes.  Qu’ils  connaissent  ou  non  cette  bran¬ 
che  si  importante  de  la  médecine  ils  sont  absolument  libres  :  l’Université 
s’en  lave  les  mains. 

Quelle  étrange  anomalie  !  Quelle  absurdité!  Comment,  vous  exigez  d’un 
élève,  et  vous  avez  mille  fois  raison,  qu’il  connaisse  à  fond  par  exemple 
l’ataxie  locomotrice,  la  cirrhose  hypertrophique,  le  cancer  de  l’estomac, 
affections  qu’il  ne  guérira  pas  et  qui  ne  contamineront  pas  l’entourage  du 
malade,  et  vous  permettez  à  cet  élève  d’ignorer  la  syphilis,  la  gale,  les  tei¬ 
gnes,  la  blennorrhagie,  la  chancrelle,  etc.,  affections  qu’il  doit  guérir  pres¬ 
que  à  coup  sûr,  et  qui,  laissées  à  elles-mêmes,  non  seulement  font  courir  de 
graves  dangers  au  sujet  qui  en  est  porteur,  mais  encore  à  son  entourage. 

Vous  lui  donnez  un  brevet  d’ignorance  dans  des  questions  aussi  graves  et 
au  point  do  vue  médical  et  au  point  de  vue  social  ! 

Mais  pourquoi  insister  sur  une  pareille  inconséquence,  après  les  belles 
pages  écrites  par  Besnier,  parDoyon,  sur  ce  sujet,  après  l'éloquent  discours 
que  vient  de  prononcer,  en  1887,  à  l’Académie  de  médecine,  le  professeur 
A.  Fournier  sur  la  prophylaxie  de  la  syphilis. 

Tout  porte  à  croire,  d’ailleurs,  que,  grâce  aux  réclamations  si  justes  et  si 
patriotiques  des  principaux  derraato-syphiligraphes  allemands,  cet  état  de 
choses  sera  sous  peu  modifié. 

Cependant,  quoique  l’étude  de  la  dermato-syphilagraphie  soit  facultative  en 
Allemagne,  les  élèves  sont  nombreux  dans  les  cours  spéciaux  bien  faits.  Ils 
sentent,  en  effet,  mieux  que  le  Gouvernement,  mieux  que  l’Université,  com¬ 
bien  la  connaissance  de  la  dermato-syphiligraphie  est  nécessaire  à  tout  pra¬ 
ticien  (2).  Le  nombre  des  élèves  qui  aflluent  dans  les  cours  et  services  spéciaux 
de  l’Allemagne  et  de  l’Autriche  (remarquez  que  ces  cours  ne  sont  pas  gra¬ 
tuits,  car  l’élève  paye  le  professeur  en  Allemagne,  sauf  dans  certaines  cir¬ 
constances  spéciales)  devrait  ouvrir  les  yeux  des  gouvernements  de  ces  pays 
et  leur  faire  prendre  les  mesures  nécessaires,  car  malheureusement  tous  les 
élèves  ne  sont  pas  des  laborieux  et  tous  n’assistent  pas  à  ces  cours  spé¬ 
ciaux  (3). 

(1)  Ainsi  à  Bonn,  les  élèves  sont  interrogés  en  dermato-syphiligraphie  par  Dou- 
Irelepont,  parce  qu’il  se  trouve  que,  à  Bonn,  par  hasard,  un  dermato-syphiligraphe, 
chirurgien  non  moins  émérite  que  dermato-syphiligraphe  éminent,  est  chargé  par 
l’Université  d’examiner  pour  la  chirurgie.  Il  en  profite,  et  avec  raison,  pour  poser 
des  questions  de  dermato-syphiligraphie. 

t2)  Point  n’est  besoin  d’insister  sur  cette  nécessite;  ce  serait  temps  perdu.  Je  crois 
d’ailleurs  avoir  suffisamment  insisté  sur  cette  question  dans  mes  leçons  sur  la 
syphilis  (1"  leçon).  (Paris,  A.  Delahaye  et  Lecrosnier,  1886.) 

(3)  Cet  argument  suflirait  à  lui  seul  pour  démontrer  la  nécessité  de  l’ordinariat 
pour  les  professeurs  do  dermatologie  et  de  syphiligraphie  en  Allemagne.  On  sait,  en 
effet,  que,  seuls,  les  professeurs  ordinaires  font  passer  des  examens  aux  élèves 
en  Allemagne  ;  aussi  sont-ils  redoutés,  et  seuls,  leurs  cours  sont-ils  suivis  par  les 
élèves  paresseux,  les  cours  des  professeurs  qui  ne  font  pas  passer  d’examens  étant 
considérés  comme  inutiles  par  ces  mêmes  élèves. 

Ce  qui  prouve  bien  qu’il  en  est  ainsi,  c’est  que,  parfois,  (lorsque  le  nombre  des 
professeurs  ordinaires  est  insuffisant),  la  Faculté  pouvant  décider  que  u*n  ou  plu¬ 
sieurs  professeurs  extraordinaires  ou  même  privat-docenten  feront  passer  des  exa¬ 
mens,  des  professeurs  extraordinaires  ou  privat-docenten  de  dermato-syphiligraphie 
pourront  ainsi  devenir  des  examinateurs  pour  un  temps  plus  ou  moins  long,  ün 
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D'ailleurs,  parmi  les  100  auditeurs  qui  assistent  au  cours  de  Lewin  ou  de 
Neisser,  parmi  les  70  qui  assistent  au  cours  de  Lesser,  tous  ne  sont  pas  des 
étudiants,  mais  des  médecins.  N’est-ce  pas  quelquefois  un  peu  tard,  non 
pour  eux,  mais  pour  les  malades  qu’ils  ont  soignés  '? 

Une  des  choses  qui  frappent  le  plus  l’étranger  qui  suit  un  cours  de  der- 
mato-syphiligraphie  en  Allemagne  ou  en  Autriche,  c’est  l’ordre,  la  discipline 
qui  régnent  dans  les  services,  l’attention  avec  laquelle  les  élèves  suivent  les 
leçons  et  les  conseils  du  maître,  le  soin  avec  lequel  sont  recueillies  les  obser¬ 
vations  des  malades,  sont  appliqués  les  pansements,  sont  faites  les  recherches 
de  laboratoire  ;  la  soumission,  la  confiance,  la  passivité  presque  avec  laquelle 
les  malades  se  laissent  examiner,  panser,  voire  même  pratiquer  les  opéra¬ 
tions  les  plus  douloureuses. 

En  ce  qui  regarde  les  élèves,  cela  tient-il  à  ce  que  payant  (1)  ils  veulent  en 

constate,  dans  ces  cas,  une  augmentation  considérable  du  nombre  des  élèves  inscrits 
aux  cours  do  dermato-syphiligraphie.  Ainsi,  à  Wurzbourg,  Matterstock  (professeur 
extraordinaire),  demandant  toujours  aux  examens  des  questions  de  derniato-syphi- 
ligraphie,  ou  constate  que  le  privat-docent  charge  du  cours  de  dermato-syphili¬ 
graphie,  le  D'’  Seifert  a  cent  auditeurs  à  son  cours  ;  alors  que,  un  dermatologiste 
et  un  sypliiligraph»  de  la  valeur  de  Rinecker  n’en  avait  que  quinze  quelques  années 
auparavant  dans  cette  même  faculté.  Mais,  du  temps  de  Rinecker,  on  ne  demandait 
pas  de  dermatologie  et  do  sypbiligraphie  aux  examens,  tandis  que,  depuis  la  mort 
de  Gerhardl,  Matterstock  et  Loubo  font  toujours  passer  les  examens  de  médecine 
interne,  et  Matterstock  demande  toujours  aux  examens  des  questions  de  dermato- 
syphiligraphie. 

C’est  là  aussi  une  des  raisons  qui  font  que,  à  Bonn,  où  il  existe  150  etudiants  en 
médecine,  mon  ami,  le  professeur  Doutrelepont  (professeur  extraordinaire)  a,  en 
été,  112  auditeurs  inscrits  et  70  en  hiver.  11  n’en  aurait,  certes,  pas  autant,  malgré 
sa  haute  valeur  et  son  talent  si  original  et  si  séduisant  de  professeur,  s’il  n’était 
pas  chargé  de  faire  passer  les  examens  de  chirurgie,  ce  dont  il  profite  pour  poser 
des  questions  relatives  à  la  dermato-syphiligraphie. 

(1)  On  sait  qu’on  Allemagne  comme  en  Autriche-Hongrie,  les  élèves  inscrits 
payent  le  professeur. 

A  ce  point  do  vue,  l’enseignement  se  divise  on  ; 

A.  Leçons  <i  piibliciim  ».  —  Ces  leçons  sont  gratuites  et  faites  pour  attirer  le  pu¬ 
blic  près  d'un  jeune  professeur  débutant,  en  général;  ou  par  un  privat-docent  dé¬ 
sireux  d’enseigner  dans  un  cours  accessoire.  Ainsi  à  Munich,  C.  Kopp  faisait,  pen¬ 
dant  l’été,  une  leçon  puhlicum  par  semaine  sur  la  blennorrhagie. 

B.  Leçons  «  prioatim  ».  —  Ce  sont  les  leçons  magistrales  faites  par  le  profes¬ 
seur  en  titre.  Ces  leçons  sont  payées.  Ainsi,  à  Munich,  les  élèves  inscrits  payent 
environ  10  marcs  pour  l’année  au  D*'  Posselt  (privat-docent  chargé  de  l’enseigne¬ 
ment  officiel  des  maladies  cutanées).  A  Bonn,  les  élèves  inscrits  payent  au  professeur 
Doutrelepont  15  marcs  par  semestre  ;  Doutrelepont  ne  fait  plus  payer  les  élèves 
qui  ont  suivi  scs  cours  pondant  3  semestres.  D’ailleurs,  si  l’élève  est  pauvre,  il 
peut,  pour  la  leçon  privatim,  être  exempté  de  tout  payement,  ou  celui-ci  peut  être 
diminué.  Cela  arrive  souvent. 

C.  Les  leçons  «  privalissime  »  sont  en  général  des  cours  non  officiels  faits  par 
un  privat-docent.  —  Celles-ci  sont  toujours  payées.  Ainsi,  à  Munich,  le  docteur 
Kopp  (chargé  d’un  cours  accessoire  de  maladies  cutanées  et  syphilitiques  et  d’une 
polyclinique)  perçoit  par  semestre  16  marcs  pour  les  leçons  pratiques  (il  en  fait 
2  par  semaine),  et  10  marcs  pour  les  leçons  théoriques  (il  en  lait  2  par  semaine). 

De  ces  honoraires  payés  au  professeur  par  les  auditeurs  inscrits,  tout  est  touché 
par  lui  ,  sauf  une  somme  minime  retenue  par  l’Université  pour  les  frais  de  percep¬ 
tion  «  Perceptions  Gehühr  » .  Ainsi,  à  Munich,  pour  les  240  marcs  perçus  par  Kopp, 
par  semestre,  l’université  garde  6  marcs. 

Je  no  veux  pas  discuter  ici  la  valeur  du  système  qui  consiste  à  faire  payer  le 


avoir  pour  leur  argent?  Peut-être.  Mais  il  y  a  là  affaire  de  race  et  d’éduca¬ 
tion.  La  façon  passive  dont  les  malades  se  soumettent  aux  ordres  du  médecin, 
l’ordre  et  le  calme  admirables  qui  régnent  dans  les  salles,  dans  les  services, 
en  sont  la  preuve. 

Travaux  et  recherches  pcrsormelles. 

Avec  de  tels  éléments,  on  conçoit  aisément  que  les  recherches,  les  publi¬ 
cations  personnelles,  ne  font  pas  défaut  dans  les  services  spéciaux  de  l’Alle¬ 
magne.  D’ailleurs,  celles-ci  sont  grandement  favorisées  par  l’importance 
que  gouvernement  et  universités  attachent  aux  travaux  personnels,  par 
l’appui  qu’ils  donnent,  non  seulement  moralement  mais  pécuniairement  aux 
recherches,  publications  et  missions  scientifiques.  Mais  ceci  n’a  rien  de  spé¬ 
cial  à  la  dermato-syphiligraphie  ;  aussi  je  n’y  insiste  pas,  me  bornant  à 
signaler  ce  fait  sur  lequel  on  ne  saurait  trop  appeler  en  France  l’attention  du 
ministère  de  l’instruction  publique  et  des  universités. 

Énumération  des  ressources  matérielles  que  possède  L’ Allemagne  au  point  de 
vue  de  V enseignement  dermato-syphiligraphique. 

Je  termine  cette  étude  de  l’organisation  de  l’enseignement  de  la  dermato- 
syphiligraphie  en  Allemagne  par  l’énumération  des  ressources  que  présentent, 
en  188’7,  au  point  de  vue  de  l'enseignement  des  maladies  cutanées  et  véné¬ 
riennes,  les  universités  allemandes.  On  remarquera  que  l’enseignement  de  la 
dermato-syphiligraphie  se  trouve  surtout  concentré  en  Prusse. 

Je  commence  par  les  universités  où  l’enseignement  dermato-syphiligra¬ 
phique  est  fait  par  un  professeur  extraordinaire  possédant  un  service  spécial 
où  sont  reçus  les  malades  atteints  d’affections  cutanées  et  syphilitiques. 

BERLIN.  —  Clinique  des  maladies  cutanées. 

SciiwENiNGiîR  (Professeur  extraordinaire).  Service  de  20  lits. 

Clinique  des  maladies  vénériennes. 

Lewin.  (Professeur  extraordinaire).  Service  de  plus  de  150  lits. 

Ces  deux  cliniques  se  trouvent  dans  le  vieil  hôpital  de  La  Charité  de  Berlin 
(hôpital  militaire). 

On  remarquera  l’insuffisance  du  nombre  de  lits  de  la  clinique  des  maladies 
cutanées  :  20  lits  dans  une  ville  comme  Berlin!! 


professeur  par  les  élèves.  Je  dois  dire  cependant  qu’il  m’a  paru,  en  Allemagne  et 
et  en  Autriche-Hongrie,  être  une  cause  assez  puissante  d’émulation  pour  le  profes¬ 
seur,  et  d’attention  pour  les  élèves.  11  ne  semble  pas  impossible,  en  effet,  qu’un  pro¬ 
fesseur  soit  parfois  plus  soigneux  dans  la  préparation  de  son  cours,  dans  l’organi¬ 
sation  de  son  enseignement  lorsqu’il  sait  que  si  cet  enseignement  est  brillant  il 
attirera  d’autant  plus  d’élèves.  11  sera  ainsi  flatté  dans  son  orgueil  et  caressé  dans 
ses  intérêts.  —  D’autre  part,  les  élèves  qui  payent  veulent  en  avoir  pour  leur  ar¬ 
gent,  et  ils  n’en  écoutent  et  regardent  que  mieux.  J’ai  même  cru  remarquer  que  le 
professeur,  trouvant  ainsi  dans  son  enseignement  des  avantages  pécuniaires  propor¬ 
tionnels  à  son  mérite  et  au  mal  qu’il  se  donne,  était  ainsi  moins  porte  à  se  laisser 
entraîner  à  la  recherche  de  la  clientèle,  ou  tout  au  moins  ne  se  laissait  pas  ab¬ 
sorber  presque  complolcment  par  celle-ci. 
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BONN.  —  Clinique  des  maladies  cutanées  et  vénériennes. 

Doutrelepont  (Professeur  extraordinaire).  Service  de  36  lits. 

J’ai  insisté  plus  haut  sur  l’installation  et  l’organisation  admirables  de  cette 
clinique. 

BRESL.4U.  —  Clinique  des  maladies  cutanées  et  vénériennes. 

Neisser  (Professeur  extraordinaire).  Service  de  80  lits. 

Le  service  se  trouve  dans  un  vieil  hôpital.  Néanmoins,  le  professeur  Neis¬ 
ser  est  arrivé  à  y  installer  des  laboratoires  dignes  de  lui. 

STRASBOURG.  —  Clinique  des  maladies  cutanées  et  vénériennes. 

WoLFF  (Professeur  extraordinaire).  Service  de  122  lits  (38  lits  d’hommes; 
84  lits  de  femmes). 

Ces  lits  sont  répartis  dans  9  salles  et  2  cabinets  d’isolement  à  un  lit  cha¬ 
cun.  La  bonne  organisation  de  cette  clinique  date  de  la  nomination  du  pro¬ 
fesseur  Wolff. 

KŒNIGSBERG.  —  Cours  des  maladies  cutanées  et  vénériennes. 

Gaspary  (Professeur  extraordinaire). 

Il  n’y  a  pas  de  service  spécial  de  maladies  cutanées  et  vénériennes  appar¬ 
tenant  à  la  clinique  à  Kœnigsberg,  mais  simplement  une  polyclinique. 

lÉNA.  —  Le  cours  des  maladies  cutanées  et  vénériennes  n’existe  plus 
depuis  le  départ  de  P.  Purbringer  pour  Berlin.  Cela  paraît  être  d’ailleurs  un 
état  de  choses  provisoire. 

Il  n’y  a  pas  de  service  clinique  de  maladies  cutanées  et  vénériennes 
à  Icna. 


LEIPZIG.  —  Cours  des  maladies  cutanées  et  vénériennes. 

E.  Lesser  (Privat-docent). 

Il  n’y  a  pas  de  service  clinique  des  maladies  cutanées  et  syphilitiques  à 
Leipzig,  ni  de  polyclinique  officielle.  C’est  au  moyen  de  sa  polyclinique  pri¬ 
vée,  et  entretenue  à  ses  propres  frais,  que  E.  Lesser  peut  subvenir  aux 
besoins  de  son  enseignement. 

MUNICH.  —  Cours  clinique  des  maladies  cutanées  et  vénériennes. 

Carl  Posselt  (Privat-docent). 

Le  service  comprend  :  pour  les  femmes,  48  lits,  dont  24  lits  pour  les  filles 
publiques  (logées  à  part),  12  lits  pour  les  vénériennes,  et  12  lits  pour  les 
femmes  atteintes  d’affections  cutanées  ;  pour  les  hommes,  36  lits  de  vénériens, 
12  lits  pour  les  malades  atteints  d’affections  cutanées,  12  lits  pour  les  étu¬ 
diants  atteints  d’affections  vénériennes  ou  cutanées. 

Une  salle  de  24  lits  est  mise  à  la  disposition  du  médecin  en  cas  de  besoin. 
Il  existe  en  outre,  pouvant  être  annexés  au  service  des  maladies  cutanées  et 
syphilitiques,  des  chambres  spéciales  pour  les  malades  qui  en  font  la  de¬ 
mande. 

On  remarquera  l’insuffisance  des  lits  affectés  aux  malades  atteints  d’af¬ 
fections  cutanées.  Gela  tient  à  une  raison  d’ordre  passager  sans  doute. 
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Polyclinique.  —  En  1885,  rUniversité  de  Munich  a  adjoint  à  la  polycli¬ 
nique  (dont  les  différents  services  sont  admirablement  installés  dans  un  bâti¬ 
ment  spécial)  qui  renferme  depuis  longtemps  la  polycliniques  médicale, 
chirurgicale,  obstétricale,  ophthalmologique,  laryngologique,  des  maladies 
des  enfants,  etc.,  une  polyclinique  stermato-syphiligraphique. 

Cari  Kopp,  privat-docent  à  TUniversité  de  Munich,  ancien  élève  du  profes¬ 
seur  Neisser,  a  été  chargé  officieusement  de  cette  polyclinique  par  TUniver- 
sité,  en  attendant  que  l’Etat  puisse  tranformer  cette  création  en  un  acte  offi¬ 
ciel,  ce  qui  paraît  probable  et  prochain. 

Cette  polyclinique  est  considérée  comme  une  annexe  de  la  polyclinique 
chirurgicale,  dans  les  locaux  de  laquelle  elle  se  trouve  placée  dans  une 
salle  commune  avec  la  polyclinique  otologique  (ce  qui  n’est  pas  sans  incon¬ 
vénient  à  bien  des  points  de  vue).  L’espace  qui  lui  est  affecté  est  d’ailleurs 
absolument  dérisoire.  Malgré  cela,  cette  polyclinique  soigne  environ 
1,200  malades  par  an. 

ERLANGEN.  —  Cours  des  maladies  cutanées  et  vénériennes. 

R.  Fleiscuer  (Privat-docent). 

Il  n’y  a  pas  de  service  clinique  des  maladies  cutanées  et  syphilitiques  à 
Erlangen. 

WÜRZBOURG. — Cours  clinique  des  maladies  cutanées  et  vénériennes. 

Seifert  (Privat-docent). 

Le  service  clinique  comprend  ;  33  lits  d’hommes,  29  lits  de  femmes. 
Chose  déplorable,  les  femmes  honnêtes  et  les  filles  publiques  se  trouvent 
mélangées. 

L’installation  des  services  est  très  mauvaise  :  les  malades  sont  mal  logés 
dans  les  plus  vilaines  salles  du  vieil  et  grandiose  hôpital  de  Würzbourg. 

D’ailleurs,  la  direction  de  l’hôpital  (on  sait  que  l’hôpital  de  Würzbourg  pos¬ 
sède  un  capital  personnel  sur  lequel  il  vit,  car  il  est  le  fruit  d’une  donation) 
faisait  tout  ce  qu’elle  pouvait,  il  y  a  quelque  temps,  pour  écarter  les  véné¬ 
riens,  syphilitiques,  etc.,  en  leur  donnant  le  moins  de  place  possible  et  les 
plus  mauvais  locaux  possibles.  11  n’est,  d’ailleurs,  pas  besoin  d’aller  à  Würz¬ 
bourg  pour  rencontrer  cet  esprit  mesquin  qui  porte  certains  individus  à  con¬ 
sidérer  les  syphilitiques,  les  vénériens,  les  sujets  atteints  d’affections  cutanées 
comme  des  réprouvés.  A  Paris  même,  il  y  a  quelques  années,  les  asiles  de 
convalescence  de  Vincennes  et  du  Vésinet  n’étaient-ils  pas  interdits  aux 
syphilitiques.  J’ai  même,  à  ce  propos,  commencé  une  campagne,  en  1879, 
campagne  qui  fut  ensuite  reprise  et  développée  dans  le  Protjrès  médical  par 
le  D"'  Bourneville. 


Polyclinique  des  maladies  cutanées 
Matïersïock  (Professeur  extraordinaire). 

La  polyclinique  des  maladies  cutanées,  dirigée  par  Matterstock  (lequel  est 
en  môme  temps  directeur  de  la  polyclinique  médicale  interne  et  de  la 
polyclinique  infantile)  se  trouve  située  dans  un  très  beau  bâtiment  isolé, 
affecté  aux  instituts  polycliniques  avec  la  polyclini(iue  chirurgicale,  otolo- 
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giqiie,  ophthalmologique,  elc.  (1),  tout  près  dos  magnifiques  instituts  anato¬ 
miques  et  anatomo-pathologiques  de  Kôlliker  et  do  Rindfleiscli . 

FREiBURG.  —  Cours  des  maladies  cutanées  et  vénériennes 

Ce  cours  était  fait  par  W.  Hack  (Professeur  extraordinaire).  Il  est  encore 
vacant,  par  suite  de  la  mort  de  W.  Ilack. 

Il  n’existe  pas  de  service  clinique  spécial  des  maladies  vérériennes  et  cuta¬ 
nées  à  Freiburg. 

Remarquons,  en  terminant,  que  sur  les  onze  Universités  allemandes  pour¬ 
vues  d’un  enseignement  dermato-syphiligraphique,la  Prusse  en  possède  cinq  : 
Berlin,  Bonn,  Breslau,  Kœnigsberg  et  Strasbourg.  C’est,  d’ailleurs,  en 
Prusse  que  se  trouvent  les  centres  d’enseignement  dermato-syphiligraphiques 
les  mieux  organisés.  Cela  tient  évidemment  à  l’esprit  de  progrès  qui  dirige 
le  ministère  de  l’instruction  publique  en  Prusse. 


OnCANISATIOX  DE  L  ’  E  N.S  El  G  NE  .M  E  N  T  D  ERM  AT  0-S  Y  P  H I LI G  R  A  P  H I  Q  U  E 
EN  AUTRICHE-HONGRIE. 

Après  ce  que  j’ai  dit  plus  haut  à  propos  de  l’enseignement  dermato-syphi- 
ligraphique  allemand  comparé  à  celui  de  la  France  et  de  l’Autriche-Hongrie, 
je  pourrai  être  bref  dans  mon  étude  de  l’enseignement  dermato-syphiligra- 
phique  en  Autriche-Hongrie. 

L’organisation  de  cet  enseignement  présente,  en  effet,  la  plus  grande  ana¬ 
logie  avec  celle  qui  existe  en  Allemagne.  Comme  je  l’ai  dit,  c’est  l’organisa¬ 
tion  allemande,  mais  perfectionnée  et  augmentée.  Rien  de  surprenant  à  cela 
quand  on  songe  que  l’organisation  officielle  de  l’enseignement  de  la  dermato- 
syphiligraphie  en  Autriche  est  de  date  beaucoup  plus  ancienne  qu’en  Alle- 

(1)  L’histoire  du  cours  des  maladies  cutanées,  et  syphilitiques  à  rUiiiversité  de 
Würzbourg  vaut  la  peine  d’être  brièvement  racontée,  par  suite  de  ses  bizarres  fluc- 
tualions. 

A  la  mort  de  Rinecker,  qui  était  professeur  ordinaire  de  psychiatrie,  do  derma¬ 
tologie  et  de  syphiligraphie,  Matlcrslock  remplaça  Rinecker  comme  prival-docent 
do  syphiligraphie.  Gerhardt,  à  cette  époque  professeur  do  médecine  interne  à  Würz¬ 
bourg  (actuellement  à  Berlin  où  il  remplace  Frehrichs  à  la  clinique  interne)  ;  fut 
chargé  du  cours  de  dermatologie.  Quand  Gerhardt  partit  pour  Berlin,  il  y  a  de 
cela  environ  2  ans,  Leube  (d’Erlangon)  vint  prendre  sa  place  de  professeur  de  méde¬ 
cine  interne  et  lit  donner  le  cours  de  dermatologie  à  Malterstock,  lequel  fut  ainsi, 
comme  privat-docent,  chargé  du  cours  de  clinique  et  du  sorviee  de  dermatologie 
et  de  sypliiligraphie. 

Mais  voilà  que  Gcigel,  professeur  ordinaire,  directeur  de  presque  toute  la  poly¬ 
clinique  (polyclinique  médicale,  infantile,  dermatologique,  syphiligraphique,  etc.), 
meurt  il  y  a  quelques  mois.  Matterstock  est  alors  nommé  professeur  extraordinaire 
de  la  polyclinique  (médicale,  infantile,  dermatologique  et  syphiligraphique)  à  la 
place  de  Geigel. 

Le  docteur  Seifort,  antérieurement  privat-docent  de  médecine  interne,  laryngologic 
et  rhinologie,  ex-assistant  de.  Gerhardt,  est  chargé  comme  privat-docent  du  cours 
de  clinique  et  du  service  de  dermatologie  et  do  syphiligraphie. 

C’est  par  ces  dill'érentes  phases  qu’est  passé  l’enseignement  dermato-syphiligra- 
pbique  dans  l’importante  Université  de  Würzbourg.  Fluctuât  nec  mergitur. 


magne,  et  malheureusement,  il  faut  bien  le  dire  (bien  qu’une  pareille  chose 
soit  incompréhensible  dans  le  pays  où,  depuis  si  longtemps,  brillait  l’ensei¬ 
gnement  non  officiel  de  Saint-Louis,  du  Midi,  et  de  l’Antiquaille),  que  chez 
nous  (1). 

Il  n’est  actuellement  aucun  pays  au  monde  qui  puisse  lutter  avec  l’organi¬ 
sation  de  l’enseignement  dermato-syphiligraphique  autrichien  (2).  Aussi  l’Au¬ 
triche,  Vienne  en  particulier,  sont-elles  le  grand  centre  d’attraction  pour  les 
élèves  désireux  d’acquérir  rapidement  et  facilement  des  connaissances 
étendues  dans  cette  spécialité. 

Universités  austro-hongroises  pourvues  d’un  enseignement 
dermato-syphiligraphique. 

Il  existe  en  Autriche-Hongrie  8  universités  possédant  une  faculté  de  méde¬ 
cine.  Ce  sont  les  universités  de  :  Graz,  Innsbrück,  Klausenburg,  Krakau 
(Cracovie),  Buda-Pesth,  Prague  (université  allemande),  Prague  (université 
tchèque).  Vienne.  Dans  toutes  ces  universités,  l’enseignement  de  la  dermato- 
syphiligraphie  est  représenté  par  un  professeur,  chef  d’un  grand  service 

(1)  Qu’il  me  soit  permis  de  rappeler  ce  que  je  disais  à  ce  propos  dans  mes  Leçons 
sur  la  syphilis  (Paris.  A.  Delahaye,  1886),  pages  1  et  suivantes  : 

a  Messieurs,  le  temps  n’est  plus  où  l’enseignement  officiel  de  la  dermatologie  et 
de  la  syphiligraphie  était  confié  soit  au  professeur  de  pathologie  interne,  soit  au 
professeur  de  pathologie  externe,  ou  même  était  souvent  complètement  négligé  ou 
oublié  dans  les  facultés.  11  n’y  a  pas  longtemps  encore  qu’en  France,  à  Paris,  l’en¬ 
seignement  officiel  de  la  dermatologie  était  nul,  et  que  le  seul  enseignement  de  der- 
mato-syphiligraphie  que  pussent  trouver  les  élèves  était  l’enseignement  volontaire, 
spontané,  non  ofliciel,  qui  leur  était  donné,  non  par  des  professeurs  de  faculté, 
mais  par  des  médecins  des  hôpitaux.  Cet  enseignement  libre  était,  il  est  vrai,  des 
plus  brillants,  grâce  à  la  puissance  du  génie  dos  maîtres  comme  Ricord,  Bazin, 
Hardy,  etc.,  et  certes,  sans  ces  grands  dermatologistes,  l’enseignement  des  mala¬ 
dies  cutanées  et  syphilitiques  serait  complètement  tombé  en  France  ;  car,  je  le 
répète,  la  dermatologie  n’était  pas  enseignée  dans  les  facultés  de  médecine,  et  ce 
n’est  que  par  hasard  que  l’on  voyait  un  professeur  de  la  Faculté  de  Paris,  Rayer, 
faire  sur  les  maladies  de  la  peau  un  traité,  traité  d’ailleurs  immortel. 

«  Ces  temps-là  sont  changés  par  la  force  des  choses,  par  la  loi  de  l’évolution. 
Quand  notre  enseignement  volontaire,  excellent  par  les  hommes,  mais  insuffisant 
par  l’appui  et  les  secours  dérisoires  qui  lui  étaient  donnés,  s’est  trouvé  en  présence 
de  l’enseignement  officiel  fortement  organisé  de  l’Autriche  et  de  l’Allemagne, 
son  infériorité  est  devenue  notoire.  Alors,  malgré  l’excellence  des  médecins  des 
hôpitaux  spéciaux  de  Paris,  malgré  la  prodigieuse  quantité  des  malades  que  con¬ 
tient  cette  capitale,  on  vit  peu  à  peu  les  élèves  étrangers  et  même  dos  élèves  fran¬ 
çais  quitter  à  regret  l’enseignement  brillant,  mais  irrégulier  de  l’hôpital  Saint- 
Louis,  pour  aller  chercher  à  Vienne  un  enseignement  coordonné,  officiel,  organisé, 
complet  en  un  mot.  Alors,  mais  un  peu  tardivement  peut-être,  le  gouvernement 
s’émut,  les  corps  scientifiques  s’émurent,  et  on  créa,  dans  les  facultés  de  Paris,  de 
Lyon  et  de  Lille,  des  chaires  cliniques  des  maladies  cutanées  et  syphilitiques.  Ces 
créations  rencontrèrent  bien,  dans  certains  cas,  quelques  oppositions,  comme  toutes 
les  choses  nouvelles  et  excellentes  pouvant  léser  des  intérêts  particuliers  et  mes¬ 
quins.  Et,  fait  qui  n’clonnera  pas  un  psychologiste,  ces  oppositions  ne  vinrent  pas 
du  gouvernement  ou  des  municipalités  qui  assumaient  ainsi  de  nouvelles  charges, 
mais  de  certains  membres,  passez-moi  le  mot,  par  trop  conservateurs  des  corps 
constitués.  » 

(2)  La  jeune  et  ambitieuse  Italie  a  fait  depuis  quelques  années  des  progrès 
immenses  dans  l’organisation  de  cet  enseignement. 
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spécial.  Bien  plus,  à  Vienne,  il  existe,  comme  nous  le  verrons,  plusieurs  pro¬ 
fesseurs  chargés  de  cet  enseignement. 

Situation  universitaire  du  médecin  chargé  de  l'enseignement  magistral 

officiel  de  la  dermato  - syphiligraphie ,  dans  Jes  universités  austro- 

hongroises. 

Contrairement  à  ce  qui  existe  en  Allemagne,  où  les  privat-docenten  cons¬ 
tituent  une  bonne  partie  du  personnel  professant  officiellement  la  dermato- 
syphiligraphie,  tous  les  médecins  chargés  de  l’enseignement  magistral  offi¬ 
ciel  de  la  dermato-syphiligraphie  en  Autriche-Hongrie  sont  des  professeurs 
extraordinaires,  et  même  (chose  inconnue  également  en  Allemagne,  comme 
nous  l’avons  vu)  des  professeurs  ordinaires. 

Les  privat-docenten  ne  sont,  dans  aucun  cas,  chargés  de  cet  enseignement. 
Bien  que  très  nombreux  (à  Vienne),  ils  font  simplement  des  cours  acces¬ 
soires,  libres,  suivis  principalement  par  les  étrangers  désireux  d’acquérir  en 
peu  de  temps  des  notions  suffisantes  sur  la  dermatologie  et  la  syphiligraphie. 
Les  élèves  autrichiens  s’inscrivent  surtout  chez  les  professeurs.  En  somme, 
les  cours  des  privat-docenten  ne  sont  autre  chose  que  des  conférences  parti¬ 
culières  (privatissime)  sur  un  sujet  donné,  et  devant  épuiser  ce  sujet  en  un 
nombre  de  leçons  limité.  Le  cours  des  privat-docenten  est  en  général  de  trente 
leçons,  il  se  fait  en  six  semaines.  L’élève  paye  del5  à  20  gulden (20 francs)  pour 
tout  le  cours.  En  un  cours,  le  privat-docent  enseigne  toute  la  syphilis,  ou 
une  partie  de  la  dermatologie.  Pour  que  l’élève  puisse  apprendre  toute  la 
dermatologie,  il  faut  qu’il  suive  plusieurs  cours.  Les  cours  des  docenten  n’ont 
ancune  relation  entre  eux;  plusieurs  docenten  peuvent,  à  la  môme  époque, 
faire  un  cours  sur  le  même  sujet.  Les  élèves  suivent  snrtout  le  cours  de  celui 
qui  se  distingue- le  plus  par  son  enseignement.  C’est  peut-être  là  un  défaut. 
Ne  serait-il  pas  de  l’intérêt  des  élèves  et  des  docenten  que  ceux-ci  s’enten¬ 
dissent  pour  faire  chacun  une  partie  d’un  cours  complet  sur  la  dermatologie 
et  la  syphiligraphie? 

Peut-être  aussi  ce  système  de  libre  concurrence  est-il  une  chose  utile  en 
entretenant  l’émulation  des  docenten,  en  leur  permettant  de  se  distinguer 
individuellement  par  leur  enseignement  et  d’acquérir  ainsi  des  litres  qu’ils 
pourront  faire  d’autaut  mieux  valoir  quand  ils  brigueront  une  place  de  pro¬ 
fesseur. 

Comme  ressources  destinées  à  leur  enseignement,  les  docenten  peuvent 
employer  les  malades  des  cliniques  et  polycliniques  officielles,  si  les  profes¬ 
seurs  fe  permettent.  Mais  il  arrive  parfois  que  le  professeur  refuse  cette  auto¬ 
risation  au  docent,  soit  que  celui-ci  ne  lui  plaise  pas,  soit  pour  toute  autre 
raison.  Dans  ce  cas,  mesure  des  plus  libérales,  le  docent  a  le  droit  d’orga¬ 
niser  une  polyclinique  dans  l’hôpital,  mais  à  ses  propres  frais. 

Tel  est  l’enseignement  du  docent.  Il  est  en  quelque  sorte  spécial  à  Vienne. 
Cela  se  conçoit  d’ailleurs,  car  ce  n’est  guère  qu’à  Vienne  que  les  docenten 
pourraient  trouver  an  nombre  suffisant  d’auditeurs  étrangers  leur  permettant 
de  subvenir  à  leurs  frais  de  coui’S  et  de  tirer  un  profit  matériel  de  leur 
enseignement  (1).  Pour  montrer  quelle  est  l’importance  de  cet  enseignement 

(1)  L’orpnisation  de  l’enseignement  médical,  chirurgical  et  des  spécialités  (oph- 
thalmologie,  otologie,  laryngologie,  etc.)  est  instituée  à  Vienne  d'une  façon  si  pra¬ 
tique,  si  commode  pour  les  élèves  et  pour  les  médecins  étrangers,  que  ceux-ci  y 
affluent  en  nombre  considérable. 
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libre  accolé  à  l’enseignement  officiel  de  l’Université  de  Vienne,  qu’il  me  suf¬ 
fise  de  dire,  qu’en  1886,  700  auditeurs  étrangers  suivaient  les  cours  des 
privat-docenten  de  dermatologie  et  de  syphiligraphie. 

Tel  est  l’enseignement  des  docenten.  Je  n’y  reviendrai  plus,  car  il  constitue 
en  quelque  sorte  un  enseignement  extra-universitaire  ou  tout  au  moins  libre, 
bien  que  les  membres  de  ce  corps  enseignant  appartiennent  à  l’université. 
Il  est,  nous  avons  vu  pourquoi,  spécial  à  Vienne.  Il  n’était  pas  cependant 
sans  intérêt  d’en  expliquer  le  mode  d’organisation,  car  les  docenten  consti¬ 
tuent  la  pépinière  des  futurs  professeurs  de  dermato-syphiligraphie  des  uni¬ 
versités  autrichiennes. 

Les  professeurs  de  dermatologie  et  de  syphiligraphie  et  les  services  de  der¬ 
matologie  et  de  syphiligraphie  à  Vienne. 

Puisque  nous  sommes  à  Vienne,  voyons  comment  y  est  organisé  le  per¬ 
sonnel  de  l’enseignement  officiel  de  la  dermatologie  et  de  la  syphiligra¬ 
phie. 

A  Vienne,  comme  à  Berlin,  l’enseignement  officiel  de  la  dermato-syphili¬ 
graphie  est  dédoublé.  Il  existe  une  chaire  de  dermatologie  et  une  chaire  de 
syphiligraphie. 

Mais  quelle  différence  entre  l’installation  et  l’organisation  des  chaires 
viennoises  et  des  chaires  berlinoises.  Combien  les  cliniques  de  Vienne  l’em¬ 
portent  sur  celles  de  Berlin  I 

Les  deux  cliniques  officielles  de  l’Université  de  Vienne  se  trouvent  situées 
dans  cet  admirable  hôpital,  YAllgemeine  Krankenhaus,  véritable  modèle  du 
genre  (dont  l’excellente  installation  a  été  si  bien  décrite  et  mise  en  valeur  par 
Besnier  et  Doyon  dans  leur  si  belle  et  si  patriotique  préface  à  leur  traduction 
de  Kaposi,  et  par  Doyon  dans  son  intéressant  opuscule  su>  le  mode  d’en¬ 
seignement  de  la  dermato-syphiligraphie  contemporaine).  Ces  deux  cliniques 
sont  dirigées  actuellement  par  deux  professeurs  extraordinaires. 

Kaposi  :  Clinique  dermatologique. 

Neumann  :  Clinique  des  maladies  syphilitiques  et  vénériennes. 

La  clinique  de  Kaposi  est  suivie  par  environ  100  à  120  élèves  ;  celle  de 
Neumann  par  environ  80  à  100  élèves.  Il  existe  environ  1,400  étudiants  en 
médecine  à  l’Université  de  Vienne.  Kaposi  fait  clinique  (2  heures  de  durée! 
tous  les  jours,  sauf  le  samedi  et  le  dimanche.  On  sait,  en  effet,  que  les  cours 
chôment  à  Vienne  le  samedi  et  le  dimanche. 

Mais,  outre  cet  enseignement  officiel,  universitaire,  dépendant  uniquement 
de  l’Université  et  du  ministère  de  l’instruction  publique,  par  le  professeur, 
et  le  service  hospitalier,  constitué  par  la  clinique  dermatologique  et  par  la 
clinique  des  maladies  vénériennes,  il  existe  à  Vienne  un  enseignement  der- 
mato-syphiligraphique,  sorte  d’enseignement  mixte,  dépendant  à  la  fois  de 
l’Université  (par  son  professeur)  et  de  l’Assistance  publique  viennoise  (minis¬ 
tère  de  l’intérieur),  par  le  service  hospitalier  attaché  à  cet  enseignement.  Il 
importe  maintenant  d’en  expliquer  le  mécanisme  complexe  et  mal  compris 
par  nos  compatriotes. 

A  l’Allgemeine  Krankenhaus  de  Vienne,  le  ministère  de  l’intérieur  a 
installé  3  divisions  pour  les  malades  atteints  d’affections  cutanées  ou  syphi¬ 
litiques.  Chacune  de  ces  divisions  comprend  de  100  à  120  lits;  elle  a  pour 
chef  un  «  primarius  n  (médecin  en  chef)  dont  le  titre  correspond  à  peu  près  à 
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celui  de  médecin  des  hôpitaux  (1).  L’une  de  ces  divisions  (division  dermato¬ 
logique)  est  adjointe  à  la  clinique  de  Kaposi  ;  ce  qui  fait  que  Kaposi  possède 
outre  son  service  clinique  de  60  à  80  lits  (service  clinique  dépendant  unique¬ 
ment  de  rUniversité  et  du  ministère  de  l’instruction  publique),  100  à  120  lits 
de  vénériens  (dépendant  du  ministère  de  l’intérieur).  C’est  ainsi  que  les  lits 
du  ministère  de  l’intérieur  viennent  augmenter  les  ressources  cliniques 
de  l’enseignement  universitaire  officiel  de  la  dermato-syphiligraphie ,  à 
Vienne. 

La  troisième  division  (dépendant  du  ministère  de  l’intérieur)  est  confiée 
à  X...,  c’est-à-dire  au  futur  successeur  du  professeur  Auspitz  (2). 

On  tend  en  général,  et  l’on  comprendra  pourquoi,  à  nommer  comme  prima- 
rius  de  cette  troisième  division  de  l’hôpital  général  de  Vienne  un  professeur 
de  l’Université  ou  un  doceiit.  Enfin,  le  ministère  de  l’intérieur  a  créé  au  Ru- 
dolph-Spital  et  au  Wieden-Spital,  deux  divisions,  chacune  de  100  à  120  lits, 
pour  les  malades  atteints  d’affections  cutanées  ou  vénériennes,  dont  l’une 
(Celle  de  Rudolf-Spital)  a  pour  primarius  le  professeur  Wertheim  et  l’autre 
(celle  de  Wieden-Spital),  le  Hermann. 

Nous  venons  de  voir  comment  les  deux  premières  divisions  spéciales  du 
ministère  de  l’intérieur  à  l’Allgemeine  Krankenhaus  venaient  renforcer  les 
cliniques  dermatologiques  et  syphiligraphiques  de  Kaposi  et  de  Neumann, 
qui,  tous  deux,  sont  primarii  outre  qu’ils  sont  professeurs,  l’un  de  dermato¬ 
logie,  l’autre  de  syphiligraphie  près  l’Université  de  Vienne. 

Voici  comment  les  autres  divisions  (celle  de  l’Allgemeine  Krankenhans,  et 
celles  du  Rodolf-Spital  et  du  Wieden-Spital)  peuvent  servir  à  l’Enseigne¬ 
ment  dermato-syphiligraphique. 

Lorsque  le  primarius  est,  en  outre,  professeur  de  l’Université,  ou  simple¬ 
ment  docent,  l’État  lui  accorde  le  droit  de  professeur,  de  faire  des  leçons  sur 
la  dermato-syphiligraphie  dans  son  service. 

C’est  ainsi  que  Auspitz,  qui  était  professeur  extraordinaire,  pouvait  faire  des 
leçons,  et  que  Wertheim,  qui  est  professeur  extraordinaire,  fait  clinique. 

Mais  si  le  primarius  n’appartient  pas  à  l’Université,  s’il  n’est  ni  professeur 
extraordinaire,  ni  docent,  il  ne  peut  faire  clinique.  Tel  est  le  cas  du  D’^  Her¬ 
mann  (Wieden-Spital).  L’on  conçoit  maintenant  pourquoi  l’État  a  de  la  ten¬ 
dance  à  placer  un  membre  de  l’Université  à  la  tête  de  la  troisième  division  de 
TAllgemeine  Krankenhaus.  Il  concentre  l’enseignement  dans  un  même  hôpi¬ 
tal  et  y  crée  ainsi,  en  somme,  trois  cliniques  dermato-syphiligraphiques.  C’est 
ainsi  que  le  ministère  de  l’intérieur  augmente  le  nombre  des  professeurs  de 
dermato-syphiligraphie,  à  Vienne.  [A  suivre.) 

(1)  Le  grade  de  primarius  (grade  dépendant  uniquement  du  ministère  de  l’inté¬ 
rieur  et  n’ayant  aucun  rapport  avec  l’Université)  s’acquiert  au  concours.  Ce  con¬ 
cours  est  basé  sur  Texamen  des  travaux  scientifiques  et  des  titres  du  candidat  ;  il 
ne  comprend  ni  épreuves  orales  ni  épreuves  écrites. 

(2)  Le  concours  (eri  train  de  se  faire  lorsque  je  commençais  à  rédiger  mon  rap¬ 
port)  avait,  après  l’élimination  de  nombreux  concurrents  (parmi  lesquels  la  plu¬ 
part,  si  ce  n’est  la  totalité  des  docenten  de  l’Université  de  Vienne),  conservé  les 
savants  dermatologistes  suivants  :  E.  Finger,  .4.  Von  Hebra,  Lang. 

Tout  porte  à  croire  que  l'éminent  professeur  ordinaire  do  l’Université  d’Innsbruck 
sera  le  remplaçant  d’Auspitz,  et  que  E.  Finger;  le  très  distingué  élève  de  Neu¬ 
mann,  sera  nommé  à  la  chaire  de  dermatologie  et  de  syphiligraphie  d’Innsbruck 
devenue  ainsi  vacante  par  le  passage  de  Lang  à  Vienne. 
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—  Le  D''  Chausit,  qui  s’était  occupé  de  dermatologie,  vient  de  mourir 
à  Paris,  à  l’âge  de  60  ans.  Elève  et  gendre  de  Cazenave,  on  lui  doit  un 
traité  élémentaire  des  maladies  de  la  peau,  reproduisant  l’enseignement 
de  son  maître,  quelques  mémoires  et  quelques  articles  de  journaux. 
Willaniste  convaincu,  il  combattit  avec  plus  d’opiniâtreté  que  de  succès 
les  doctrines  de  Bazin,  relatives  à  la  nature  parasitaire  et  arthritique  de 
certaines  maladies  de  la  peau.  C’était  un  homme  honorable,  instruit, 
mais  modeste  et  n’aimant  pas  à  se  mettre  en  avant  ;  aussi  il  ne  trouva 
pas  dans  la  carrière  médicale  les  succès  qu’aurait  dû  lui  attirer  son 
mérite.  a.  h. 


Lo  Gérant  :  Masson. 
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Parïii-;.  —  Exposé  et  discussion  des  idées  de  Duiiring. 

Il»  Partie.  —  De  la  dermatite  polymorphe  prurigineuse  chronique  et  suraiguë. 
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IV»  Partie.  —  De  la  dermatite  polymorphe  prurigineuse  récidivante  de  la  gros¬ 
sesse  (Herpes  gestationis), 

Par  le  D»  !..  £?K45€y.  mo  decin  des  hôpitaux. 

{Suite.) 


TROISIÈME  GROUPE  DE  FAITS. 

(  Variété  bénigne  et  variété  subaiguë). 

OüSERV.VTIORS  PAIIAISSAMT  ÈTRii  DES  ÜERM.VTITES  POLYMORPHES  PRURIGI¬ 
NEUSES  CHRONIQUES  OU  SURAIGUES  A  POUSSÉES  SUCCESSIVES  S’ÉÏANT 
TERMINÉES  APRÈS  UNE  ÉVOLUTION  D’AU  MOINS  PLUSIEURS  MOIS  PAR  UNE 
PÉRIODE  D’.VCCALMIE  COMPLÈTE,  QUE  I.’ON  PEUT  A  LA  RIGUEUR  CONSIDÉRER 
COMME  ÉTANT  LA  GUÉRISON. 

Nous  n’adopterons  pas  pour  ces  observations  l’ordre  chronologique  : 
il  nous  a  paru  plus  logique  de  les  publier  par  ordre  de  gravité.  Nous  les 
avons  classées  en  deux  groupes  secondaires. 

Le  premier  est  composé  de  faits  dans  lesquels  l’affection  est  consti¬ 
tuée  par  des  attaques  successives  de  plusieurs  mois  de  durée,  séparées 
les  unes  des  autres  par  des  intervalles  d’accalmie  complète. 

Il  est  permis  de  se  demander  si  ce  sont  là  des  exemples  bien  réels  de 
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guérison,  et  si  le  malade  n’est  pas  exposé  à  d’autres  récidives  ;  aussi 
trouvera-t-on  dans  notre  premier  groupe  des  faits  qui  leur  sont  presqiuî 
identiques,  en  particulier  l’observation  XXV.  Nous  n’avons  pas  besoin 
d’insister  sur  l’importance  de  ces  observations,  d’ailleurs  peu  nom¬ 
breuses,  sur  les  rapports  étroits  qui  les  relient  d’une  part  aux  faits  de  la 
première  catégorie  dans  lesquels  les  attaques  sont  subintrantes  au  lieu 
d’être  séparées  par  des  périodes  de  calme  complet,  et  d’autre  part  aux 
cas  de  dermatites  polymorphes  prurigineuses  aiguës  récidivantes  que 
nous  publions  dans  la  troisième  partie  de  ce  travail.  Ce  premier  groupe 
secondaire  mériterait  le  nom  de  dermatite  polymorphe  prurigineuse 
subaiguë  récidivante.  U  comprend  les  observations  XXXIII,  XXXIV, 
XXXV,  XXXVI. 

Le  deuxième  groupe  secondaire  comprend  les  cinq  dernières  obser¬ 
vations  :  ce  sont  des  dermatites  polymorphes  prurigineuses  terminées 
par  guérison  après  des  poussées  éruptives  successives  dont  la  durée 
totale  varie  d’un  an  et  demi  (obs.  XXXVII)  à  cinq  mois  (obs.  XLl). 

Ces  deux  séries  constituent  une  sorte  d’échelle  décroissante  de  faits 
de  transition  entre  le  type  que  nous  étudions  et  les  dermatites  poly¬ 
morphes  prurigineuses  aiguës. 

Observation  XXXII.  (Cas  de  Chausit.  —  Herpès  phlyctenodes  (1). 

Femme  âgée  de  21  ans,  atteinte  depuis  six  mois  d’une  affection  bizarre 
évoluant  par  crises  successives  de  six  à  douze  mois  de  durée  séparées  par 
des  intervalles  de  bonne  santé  de  plusieurs  mois  et  même  de  un  à  deux  ans 
de  durée.  Cette  maladie  est  caractérisée  par  des  troubles  menstruels,  de 
l’aménorrhée,  et  par  une  éruption  eczématiforme  d'abord,  puis  érythéma¬ 
teuse  et  vésiculo-bulleuse,  très  prurigineuse,  apparaissant  par  poussées 
successives. 

N.  B.  —  Les  troubles  menstruels  semblent  dans  ce  cas  coïncider  avec  les 
phénomènes  éruptifs  et  pour  ainsi  dire  les  commander.  Aussi  cette  observa¬ 
tion  nous  semble-t-elle  Constituer  à  ce  point  de  vue  un  véritable  fait  de 
passage  entre  la  dermatite  polymorphe  prurigineuse  à  poussées  successives 
et  l’herpès  gestationis.  On  retrouve  signalée  dans  plusieurs  autres  cas  cette 
influence  de  la  dysménorrhée  sur  les  poussées  éruptives  :  mais  dans  aucun 
elle  n’a  été  aussi  frappante  que  dans  celui  qui  précède. 

Observation  XXXIV.  (Cas  de  Robinson. — Hydroa.  Impétigo  herpetiformis, 
dermatiiis  herpetiformis  (2). 

Enfant  de  10  ans  qui  a  eu,  trois  ans  auparavant,  une  éruption  absolument 
semblable  à  celle  qu’il  présente  et  qui  a  duré  plusieurs  mois.  Actuellrmeiil, 
il  est  atteint  depuis  doux  mois  d’une  dermatose  prurigineuse  caractérisée  jiar 
des  plaques  érythémateuses  figurées  ou  non,  des  papules ,  des  vésicules,  des 
bulles  et  de  la  pigmentation  consécutive. 

(1)  Chaü.sit.  Annales  des  maladies  de  la  peau  et  de  la  syphilis  (4'  vol.,  n"  5, 
p.  in,  février  1852). 

(2)  Robi.v.son  a.  U.  Journal  of  Cul.  and  Ven.  dis.  (p.  1,  janvier  1885). 
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Observation  XXXV.  (2°  cas  d’Arthur  van  Harlingen  (1). 

Enfant  de  10  ans,  atteint  d’une  éruption  prurigineuse  de  vésicules,  de 
bulles  disposées  en  larges  cercles  lierpétiformes,  évoluapt  par  poussées 
successives  de  plusieurs  mois  de  durée,  avec  intervalles  d’accalmie. 

N.  B.  —  Ce  cas  pourrait  être  considéré  comme  étant  un  fait  de  transition 
entre  la  véritable  dermatite  polymorphe  prurigineuse  chronique  à  poussées 
successives  et  les  dermatites  polymorphes  prurigineuses  aiguës.  Cependant 
la  longue  durée  des  premières  attaques,  le  pou  de  solidité  de  la  quasi-gué¬ 
rison,  et  la  non-observation  ultérieure  du  malade  nous  engagent  à  le  ranger 
plutôt  dans  le  groupe  que  nous  étudions. 

Observation  XXXVI.  {Cas  2  de  Radcliffe  Crocker. —  IJydroa  (2). 

Femme  âgée  de  48  ans,  ayant  depuis  douze  ans  des  ?ccès  dp  jfièyre  inter¬ 
mittente  :  elle  est  atteinte  d’une  éruption  caractérisée  par  de  l’urticaire,  des 
papules,  des  vésicules,  des  bulles,  un  prurit  intense  :  elle  a  eu  une  première 
poussée  éruptive  de  courte  durée  plusieurs  mois  auparavant.  L’arsenic 
semble  avoir  guéri  la  malade. 

N.  B.  —  La  durée  exacte  de  la  dernière  poussée  éruptive  n’est  pas  notée  : 
d’après  les  péripéties  relatées  dans  l’observation,  il  est  permis  de  la  fixer  à 
trois  ou  quatre  mois  environ. 

Observation  XXXVII.  {Cas  de  Tilbury  Fox  (3). 

Femme  âgée  de  23  ans,  hystérique ,  ayant  été  atteinte  de  Penang  fever ,  et 
d’herpès  du  visage  :  depuis  un  an  et  demi  environ  elle  présente  une  éruption 
prurigineuse  érythémateuse,  vésicuieuse,  bulleuse.  L’assa  fœtida,  la  quinine 
et  le  fer  semblent  l’avoir  guérie. 

Observation  XXXVIII.  {Cas  5  de  Hassan-Mahmoud.  —  Pemphigus 
bulleux  généralisé).  ' 

Homme  de  îi4  ans,  guéri  au  bout  de  deux  mois  de  traitenient  par  l’arsenic 
d’une  éruption  prurigineuse  érythémateuse  et  bulleuse,  dont  la  durée  totale 
a  été  de  neuf  mois. 

Observation  XXXIX.  {Cas  4  de  liadeliffe  .Crocker.  —  Hydrog). 

Homme  de  4o  ans,  atteint  d’une  éruption  très  prurigineuse  de  plaques 
rouges  figm’ées  ou  papuleuses,  puis  de  bulles,  guéri  au  bout  de  sept  mois  par 
la  teinture  de  belladone. 

Observation  XL  {Inédite.  Due  à  l’obligeance  de  [M.  le  E.  Vidal). 

M.  X...,  âgé  de  81  ans,  avocat,  est  petit,  maigre,  nerveux,  très  intelligent 
et  très  actif.  11  est  rhumatisant,  et,  en  1833,  il  â  été  atteint  d’un  rhumatisme 
articulaire  aigu  généralisé.  A  diverses  époques,  il  a  eu  des  poussées  d’ec¬ 
zéma  aigu  sur  diverses  régions  du  corps,  et  le  plus  souvent  sur  le  front  et 
le  scrotum. 

A)  Loc.  cil. 

(2)  R.  Crocker.  Hÿdroa  (The  British  med.  Journal,  p.  967,  22  mai  1886). 

(3)  ïiLBURï  Fox.  {Skiu  diseuses,  p.  220,  187.3). 
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En  1886,  pondant  le  mois  de  juillet,  à  la  suite  d’un  surmenage  intellectuel, 
il  eut  les  pieds  et  les  mollets  gonflés.  Au  mois  d’août,  il  éprouva  de  vives 
démangeaisons  à  la  partie  inférieure  et  postérieure  de  la  jambe  droite,  et  il 
y  constata  la  présence  de  boutons  d’un  rouge  foncé.  Pende  temps  après,  une 
poussée  de  boutons  rouges  se  faisait  sur  les  bras,  surtout  autour  des  poi¬ 
gnets,  puis  ils  envahirent  successivement  les  épaules,  le  dos,  les  hanchos,  la 
poitrine,  en  môme  temps  qu’ils  atteignaient  le  bas-ventre  et  les  membres  in¬ 
férieurs.  Ces  boutons  étaient  rouges,  durs,  et  causaient  un  prurit  ardent,  qui 
devenait  intolérable  pendant  la  nuit. 

Ler)''Uerpin,  deTours,  diagnostiqua  un  prurigo  senilis.  Diverses  pommades, 
entre  autres  des  pommades  soufrées,  des  bains  d’amidon,  n’amenèrent  au 
cun  soulagement.  Le  D”  Duclos,  consulté,  prescrivit  des  bains  sulfureux  de 
1  heure  à  1  h.  1/4  de  durée.  L’éruption  fut  exaspérée  dès  le  premier  bain, 
et  il  se  fit  de  nouvelles  poussées  de  papules  de  prurigo  plus  nombreuses,  plus 
grosses  que  précédemment. 

En  proie  à  de  vives  souffrances,  ne  dormant  plus,  M.  X...  se  décide  ave¬ 
nir  à  Paris,  où  il  m’est  (D”  E.  Vidal)  envoyé  par  le  D''  Duclos.  Je  le  vois 
pour  la  première  fois  en  consultation  avec  le  D*'  Gaume,  le  2  décembre  1886. 
Nous  diagnostiquons  un  prurit  ferox  type  avec  grosses  papules  rouges  ex¬ 
coriées  au  sommet  et  traces  de  grattage.  Il  y  a  de  l’insomnie,  mais  pas  de 
fièvre  ;  l’appétit  est  conservé.  (Lotions  de  décoction  de  racine  d’année  —  spa¬ 
radrap  à  l’huile  de  foie  de  morue  sur  l’éruption  du  dos  et  des  bras  ;  glycérolé 
tartrique  sur  les  jambes.) 

Le  la  décembre,  éruption  de  vésicules  et  de  bulles  pemphigoïdes  sur  de 
larges  surfaces  érythémateuses.  L’éruption  est  plus  abondante  sur  les  jambes, 
les  cuisses,  sur  les  avant-bras  et  les  bras  et  dans  la  région  dorsale.  Les 
bulles  les  plus  volumineuses  sont  sur  les  jambes.  (Pansements  avec  le  lini- 
ment  oléo-calcaire,  puis  avec  la  de  vaseline  et  de  l’eau  de  chaux  àà  p.  e.,  en¬ 
veloppement  avec  de  la  ouate  maintenue  par  de  larges  bandes  de  tar¬ 
latane.) 

Eruptions  successives  pendant  le  mois  de  janvier  1887,  vésicules  et  bulles 
sur  des  surfaces  rouges  (érythème  polymorphe),  bulles  et  vésicules  iso¬ 
lées.  Prurit  excessif  :  insomnie,  agitation,  rêvasseries.  Parfois  un  peu  de 
délire  pendant  la  nuit.  (4  grammes  de  teinture  de  musc  en  potion  pendant 
plusieurs  jours.  —  Bromhydrate  de  quinine  et  extrait  de  quinquina  pour  com¬ 
battre  la  faiblesse  dont  se  plaint  le  malade.)  . 

Au  commencement  de  février,  amélioration  notable,  poussées  de  bulles  et 
de  vésicules  plus  rares  et  moins  abondantes.  Diminution  du  prurit.  Le  ma¬ 
lade  mange  mieux  et  reprend  des  forces.  Le  21  février,  on  constata  quel¬ 
ques  rares  bulles  ou  vésicules  dans  la  région  dorsale,  sur  les  cuisses  et  sur 
les  jambes.  M.  X...  se  décida  a  rentrer  à  Tours. 

Pendant  les  premières  semaines,  les  éruptions  bulleuses  et  vésiculeuses 
ne  se  sont  pas  reproduites,  et  la  tendance  à  la  guérison  a  continué  à  pro¬ 
gresser,  sauf  quelques  apparitions  de  papules  de  prurigo  sur  les  bras,  le 
dos,  les  omoplates  et  la  poitrine  ;  les  jambes  sont  restées  à  peu  près  in¬ 
demnes  ;  faibles  démangeaisons  soulagées  très  promptement  par  la  vaseline 
boriquée. 

Le  malade  semblait  guéri,  n’avait  plus  ni  éruption,  ni  démangeaisons, 
mais  conservait  encore  de  l’œdème  des  jambes,  lorsque  dans  les  premiers  jours 
d’avril,  il  a  été  pri.s  d’un  catarrhe  broncliique  avec  catarrhe  intestinal.  Dès 
iiuc  le  téuesnic  et  la  diari'hée  eurent  cessé,  survint  un  catarrhe  de  vessie 
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avec  hématurie  {tous  les  symptômes  cutanés  avaient  disparu  à  cette  époque 
depuis  quelque  temps)  (remarque  du  D’’  Brocq),  puis  bientôt  rétention  d'u¬ 
rine,  qui  obligea  pendant  une  dizaine  de  jours  de  pratiquer  le  cathétérisme. 
Au  bout  d’une  quinzaine  de  jours,  le  malade  urinait  librement,  et  l’urine  pa¬ 
raissait  normale.  A  aucun  moment,  il  n’a  expulsé  par  l’urètlire  de  débris 
pseudo-membraneux. 

Quelques  jours  après,  une  inflammation  du  globe  oculaire,  que  le  D”  Her- 
pin  jugeait  de  nature  rhumatismale,  se  terminait  par  suppuration  et  par 
perte  de  l’organe. 

J’ai  (D''  E.  Vidal)  vu  M.  X...  le  30  octobre  1887,  sauf  quelques  petites  dé¬ 
mangeaisons  passagères,  il  n’a  plus  eu  aucune  manifestation  cutanée. 

D--  E.  Vidal. 

Observation  XLI.  {Cas  de  Devergie.  —  Herpès  pemphigoule  {l). 

Femme  âgée  de  50  ans,  atteinte  d’une  éruption  prurigineuse  érythéma¬ 
teuse  et  vésiculo-bulleuse,  qui  s’améliora  rapidement,  dès  qu'elle  fut  entrée 
à  l’hôpital,  sous  l’influence  des  toniques  et  des  pansements  secs. 

N.  B.  —  Cotte  observation  pourrait  n’ôlre  considérée  que  comme  un  fait 
de  transition  entre  les  dermatites  polymorphes  prurigineuses  aiguës  et  la 
dermatite  polymorphe  prurigineuse  chronique  à  poussées  successives,  car  la 
malade  n’est  restée  souffrante  que  pendant  .5  mois  environ.  Mais  l’améliora¬ 
tion  incontestable  qui  est  signalée  à  la  fin  n’était  pas,  en  somme,  définitive, 
et  l’évolution  ultérieure  de  l’affection  n’est  pas  signalée.  Elle  peut  donc, 
croyons-nous,  rester  dans  le  cadre  où  nous  l’avons  placée  ;  mais  elle  ne 
saurait,  en  tant  qu’évolution,  être  considérée  comme  typique. 

Il  nous  aurait  été  facile  de  réunir  un  bien  plus  grand  nombre  d’obser¬ 
vations.  Nous  citerons  en  particulier  parmi  les  faits  connus  que  nous 
avons  laissés  de  côté,  l’observation  8  de  la  thèse  de  Nodet  ;  mais  nous 
n’avons  voulu  nous  servir  que  de  cas  typiques  comme  éruption  et  comme 
troubles  fonctionnels.  D’ailleurs,  28  ou  pour  mieux  dire  41  observations 
constituent  déjà  un  ensemble  très  suffisant  pour  nous  permettre  d’étu¬ 
dier  avec  fruit  la  dermatose  qui  nous  occupe. 

Étiologie.  —  Fréquence.  —  La  dermatite  polymorphe  prurigineuse 
chronique  (d.  p.  p.  chronique)  est  une  maladie  assez  rare  ;  cependant 
on  en  peut  d’ordinaire  observer  chaque  année  plusieurs  cas  à  l’hôpital 
Saint-Louis  de  Paris.  Depuis  1881,  j’en  ai  vu  7  cas  (2)  bien  avérés 
dans  le  seul  service  de  mon  excellent  et  très  honoré  maître  M.  le  D’’  E. 
Vidal,  et  je  ne  doute  pas  que  les  autres  médecins  de  ce  riche  hôpital  ne 
puissent  eux  aussi  apporter  de  nouveaux  faits  inédits.  Lorsqu’elle  sera 
mieux  connue,  qu’on  saura  la  distinguer  des  érythèmes  polymorphes  et 

(1)  Devergie.  {Loc.  eit.,  p.  309). 

(2)  Je  viens  de  publier  les  observations  de  cinq  de  ces  malades.  Les  deux  autres 
étaient  des  femmes,  l’une  d’elles  était  couchée  au  n^  liO  do  la  salle  Alibeit  en 
IS84.  J’en  ai  parlé  incidemment  au  début  de  la  première  partie  de  ce  travail. 
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des  autres  variétés  de  pemphigüs,  oii  établira  saris  doute  qliè  c’est  une 
des  dermatoses  bulleuses  les  plus  fréquentes.  On  l’observe  dans  tous  les 
pays,  en  Allemagne,  en  Angleterre,  en  Amérique  aussi  bien  qu’en 
France.  Quand  ori  lit  les  observations  de  Duhring,  il  seriiblc  tout  d’abord 
qu’aux  Etats-Unis  elle  ait  plus  de  gravité,  et  surtout  plus  de  tendance  à 
prendre  la  forme  pustuleuse  ;  mais  il  faut  remarquer  que  les  auteurs 
américains  appellent  pustule  tout  soulèvement  épidermique  dont  le 
contenu  devient  louche,  tandis  que,  dans  la  plupart  de  nos  observations, 
nous  les  désignons  sous  les  noms  de  vésicules  ou  de  bulles  à  contenu 
opalin  oü  d’un  blanc  jaunâtre.  Il  n’en  est  pas  moins  vrai  que  les  éruptions 
pustuleuses  d’emblée  sont  plus  fréquentes  dans  certains  cas  de  Duhring 
que  chez  la  plupart  de  nos  malades. 

Age.  —  Sexe.  —  Antécédents. 

La  dermatite  polymorphe  prurigineuse  chronique  peut  débuter  à  tout 
âge.  Sur  nos  28  malades,  l’âge  du  début  a  été  noté  27  fois.  6  d’entre  eux 
avaient  moins  de  20  ans  quand  ils  ont  été  atteints  (5  mois,  16,  18,  19, 
19  et  20  ans)  ;  les  autres  se  répartissent  ainsi  qu’il  suit  :  5  entre  20  et  30 
ans,  3  entre  30  et  40,  3  entre  40  et  50,  6  entre  50  et  60,  et  4  entre  60  et  70. 
Elle  s’observe  donc  avec  une  presque  égale  fréquence  entre  16  et  70  ans. 
Elle  semble  toutefois  présenter  deux  légers  maxima  :  l’un  entre  16  et  30 
ans,  l’autre  erttre,,47  et  62  ans  ;  10  de  nos  malades  sur  27  ont  vu  en  effet 
IcUr  affection  débuter  entre  16  èt  30  ans;  10  autres  entre  47  ét  62  ans. 

Les  4  malades  dont  les  observations  Constituent  notre  variété 
grave  (2®  catégorie  de  faits  —  obs.  29-32)  avaient  38,  55,  60  et  68  ans. 
Dieu  què  lé  nombre  dé  cas  soit  trop  restreint  pour  en  déduiré  des  con- 
clüsions  férriies,  if  semble  donc  que  les  variétés  graves  s’observent  sur¬ 
tout  chez  des  personnes  ayant  dépassé  l’âge  moyen  de  la  vie. 

Par  contre,  les  9  malades  de  notre  vtfl-iété  bénigne  ou  subaigué 
(3°  catégorie  de  faits  —  obs.  33-41)  peuvent  être  divisés  en  deux 
groupes  :  4  d’entre  eux  avaient  moins  de  25  ans  (10,  10,  21  et  22 
ans);  5  avaient  plus  de  40  ans  (45,  48,  50,  53  et  81  ans).  On  retrouve 
donc  ici  les  deux  maxima  que  nous  avons  signalés  en  analysant  les 
28  cas  de  notre  première  catégorie.  Les  âges  extrêmes  où  l’on  ait 
constaté  l’affection  sont  5  mois  (obs.  28)  et  81  ans  (obs.  40). 

Les  hommes  sont  plus  souvent  atteints  que  les  femmes  :  sur  nos  28 
premiers  malades  nous  trouvons  19  hommes  et  9  femmes  seulement.  Il 
est  vrai  que  nous  avons  vu  chez  des  femmes  3  autres  cas  des  plus  nets  de 
dermatite  polymorphe  prurigineuse  chronique,  tant  en  ville  qu’à  l’hôpital, 
ce  qui  porterait  le  nombre  des  cas  de  cette  affection,  à  nous  bien  connus, 
à  31,  sur  lesquels  il  y  aurait  19  hommes  et  12  femmes.  Les  statistiques 
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partielles  peuvent  donner  des  résultats  inverses.  C’est  ainsi,  que  sur  les  1 
malades  de  M.  le  I)’'  E.  Vidal,  dont  j’ai  parlé  plus  haut,  il  y  avait  4 
femmes  et  3  hommes.  C’est  surtout  à  l’étranger,  en  Angleterre  et  en 
Amérique,  que  la  proportion  des  hommes  l’emporte  sur  celle  des  femmes  : 
sur  17  observations  d’origine  étrangère,  nous  trouvons  en  effet  13 
hommes  et  seulement  -4  femmes.  Sur  les  11  observations  d’origine 
française,  il  y  a  au  contraire  6  hommes  et  S  femmes  :  si  nous  tenons 
compte  des  3  cas  non  publiés  que  nous  connaissons,  les  14  cas  fran¬ 
çais  comprennent  6  hommes  et  8  femmes. 

Sur  les  4  faits  de  notre  variété  grave  on  trouve,  4  hommes;  sur 
les  9  faits  de  notre  variété  bénigne  ou  subaiguë  S  hommes  et  4  femmes. 
Il  semble  donc  que  l’affection  soit  plus  sérieuse  chez  les  hommes  que 
chez  les  femmes;  chez  les  sujets  âgés  que  chez  les  jeunes  gens.  Mais  il 
est  évident  qu’il  y  a  de  fort  nombreuses  exceptions. 

L’étude  des  divers  antécédents  notés  ne  donne  que  des  résultats  peu 
intéressants.  Plusieurs  de  nos  malades  sont  signalés  comme  ayant  un 
tempérament  nerveux.  Mais  que  signifie  au  juste  ce  renseignement  ?  II 
est  certain  qu’avec  des  phénomènes  douloureux,  aussi  intenses  et  aussi 
constants  que  ceux  qui  existent  pendant  toute  la  durée  des  éruptions,  le 
système  nerveux  doit  être  intéressé;  mais  ce  qui  aurait  de  la  valeur  au 
point  de  vue  pathogénique,  ce  serait  de  savoir  si  l’ébranlement  du  sys¬ 
tème  nerveux  a  précédé  ou  tout  au  moins  accompagné  le  début  de 
l’affection.  A  cet  égard,  nous  avons  quelques  renseignements  assez 
importants.  Dans  l’observation  3  il  s’agit  d’une  maîtresse  de  piano,  fati¬ 
guée  par  des  excès  de  travail  et  par  la  musique,  et  devenue  fort  nerveuse 
depuis  quelque  temps.  Dans  l’observation  46  le  frère  du  malade  avait 
une  maladie  nerveuse,  le  malade  lui-même  chiquait  beaucoup ,  et  s’était 
longtemps  masturbé  ;  il  était  de  plus  éthylique,  et  surmené  de  travail 
lorsque  son  affection  débuta.  Dans  l’observation  24,  la  malade  avait  une 
sœur  épileptique  et  une  deuxième  sœur  fort  nerveuse  qui  avait  eu  des 
attaques  pendant  sa  jeunesse;  elle-même  avait  eu  un  zona,  des  migraines, 
des  névralgies,  etc. 

Quatre  fois  la  maladie  a  débuté  après  des  émotions  fortes  :  1  fois 
(obs.  6),  après  une  terreur  vive  et  soudaine  (le  malade  était  tombé  dans 
une  fondrière),  3  fois  (obs.  41,  48  et  22),  après  un  accès  de  colère 
des  plus  violents.  On  retrouve  des  modes  de  début  analogues  dans  nos 
2'  et  3®  catégories,  et  dans  certaines  de  nos  dermatites  polymorphes  pi-u- 
rigi  lieuses  aiguës. 

Cet  ensemble  de  faits,  quoique  peu  considérable,  semble  bien  démon¬ 
trer  que  le  système  nerveux  joue  un  rôle  important  dans  l’étiologie  de 
l’affection.  En  étudiant  plus  tard  la  pathogénie,  nous  verrons  que  telle 
est  l’opinion  de  la  plupart  des  dermatologistes  américains. 
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Nous  avons  recherché  si  les  malades  présentaient  une  constitution 
arthritique,  et  cela  avec  d’autant  plus  de  soin  que  l’affection  a  été  décrite 
pai‘  Bazin  sous  le  nom  de  pemphigus  arthritique.  Nous  reconnaissons 
que  ce  fait  ne  ressort  pas  des  documents  que  nous  possédons;  nous 
n’avons  trouvé  d’antécédents  de  rhumatisme  franc  que  dans  1  seul  cas 
(ohs.  40);  dans  un  autre  cas  (obs.  28),  le  malade  était  de  souche  arthri¬ 
tique  bien  avérée;  2  fois  on  a  signalé  des  lésions  cardiaques,  une 
insuffisance  aortique  (obs.  24),  une  insuffisance  mitrale  (obs.  26),  qui 
semblaient  indiquer  la  possibilité  de  quelques  accidents  rhumatismaux 
antérieurs  :  3  fois  on  a  noté  des  douleurs  vagues  dans  les  articulations 
et  dans  la  région  lombaire,  surtout  aux  changements  atmosphériques, 
mais  c’est  tout. 

Par  contre,  nous  relevons  chez  5  de  nos  malades  des  antécédents 
légers  de  lymphatisme  :  3  d’entre  eux  avaient  des  antécédents  hérédi¬ 
taires  de  tuberculose,  et  l’un  d’eux  (obs.  10)  a  même  succombé  à  une 
péritonite  tuberculeuse.  Celui  de  l’observation  17  était  syphilitique. 
Dans  1  cas  (obs.  28),  l’affection  a  débuté  fort  nettement  en  même  temps 
qu’un  accès  de  fièvre  intermittente,  et  les  premières  rechutes  ont  égale¬ 
ment  coïncidé  avec  de  nouveaux  accès  paludéens.  —  Cette  coïncidence, 
fort  remarquable,  se  retrouve  dans  l’observation  36,  et  très  probable¬ 
ment  aussi  dans  l’observation  37  ;  les  premières  éruptions  dans  ces  cas 
semblent  avoir  été  urticariennes,  en  particulier  dans  l’observation  36. 
Or  l’on  sait  que  rien  n’est  plus  fréquent  que  l’urticaire  dans  la  fièvre 
palustre.  Il  y  a  là  toute  une  série  d’indices  précieux,  et  de  recherches  à 
poursuivre. 

L’éthylisme  avéré  n’a  été  signalé  que  dans  4  cas  ;  mais  il  est  fort  pro¬ 
bable  qu’il  est  beaucoup  plus  fréquent. 

Epoque  du  début.  —  L’influence  des  saisons  sur  la  genèse  de  l’érup¬ 
tion  semble  être  nulle.  Sur  nos  28  cas,  on  a  noté  lo  fois  l’époque 
précise  du  début,  1  fois  en  septembre,  1  fois  en  octobre,  2  deux  fois  en 
novembre,  2  fois  en  hiver,  2  fois  en  février,  soit  8  fois  de  septembre 
à  mars;  1  fois  en  avril,  1  fois  au  printemps,  2  fois  en  mai,  2  fois  en 
juin,  i  fois  en  été,  soit  7  fois  de  mars  à  septembre.  Le  maximum  de 
fréquence  semble  être  d’avril  à  juin;  si  l’on  considère,  l’ensemble  de  nos 
44  faits  ,  un  deuxième  maximum,  moins  important,  semble  exister  vers 
octobre  novembre,  mais  tout  ceci,  nous  te  reconnaissons,  n’est  pas  suf¬ 
fisamment  établi. 

En  somme,  le  seul  fait  quelque  peu  précis  qui  se  dégage  de  l’étude  de 
l’étiologie,  c’est  une  certaine  influence  des  émotions  nerveuses  fortes  et 
du  tempérament  nerveux  sur  la  genèse  de  la  dermatite  polymorphe  pru¬ 
rigineuse  chronique. 
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Point  de  départ  et  mode  de  début  de  l'éruption. 

La  dermatite  polymorphe  prurigineuse  chronique  n’a  pas  un  mode  de 
début  unique  ;  rien  de  plus  variable  que  la  façon  dont  elle  commence  ; 
il  est  même  fort  difficile  d’établir  à  cet  égard  des  catolgories. 

Dans  beaucoup  de  cas,  les  premiers  phénomènes  morbides,  ceux  qui 
attirent  d’abord  l’attention  du  malade,  sont  des  phénomènes  doulou¬ 
reux  ;  ce  sont  des  sensations  de  chaleur  du  côté  de  la  peau,  mais  sur¬ 
tout  de  cuissons,  d’ardeurs,  de  brûlure  et  de  démangeaisons  plus  ou 
moins  intenses,  souvent  extrêmement  vives,  assez  fortes  même  pour 
obliger  le  sujet  à  se  découvrir,  à  se  gratter  et  pour  le  priver  de  som¬ 
meil.  Ces  sensations  sont  généralisées  à  tout  le  corps  ou  localisées  aux 
endroits  qui  seront  le  siège  de  l’éruption.  Fdles  précèdent  cette  éruption 
de  quelques  jours,  de  quelques  heures,  ou  bien  elles  l’accompagnent  ; 
dans  quelques  cas  fort  rares  (obs.  VI,  par  exemple),  elles  n’apparaissent 
que  plusieurs  jours  après  le  début. 

Les  premières  lésions  cutanées  visibles  varient  beaucoup  suivant  les 
cas  ;  il  est  vrai  de  dire  que  le  médecin  n’assiste  pas  d’ordinaire  aux 
premières  phases  de  l’affection,  de  telle  sorte  que  l’on  ne  peut  les  appré¬ 
cier  que  d’après  les  renseignements  fournis  par  les  malades  eux-mêmes. 

l“Dans  certains  cas,  les  premières  poussées  éruptives  sont  constituées 
par  des  plaques  érythémateuses  (obs.  V,  VIII,  XVIII)  ressemblant  plus 
ou  moins  à  des  lésions  d’urticaire,  ou  à  des  éléments  d’érythème  figurés, 
par  des  élevurcs  rosées,  dures,  papuleuses  (obs.  XI),  par  des  papules 
circinées  (obs.  XIX)  rappelant  la  trichophytie  cutanée,  enfin  par  des  rou¬ 
geurs  inflammatoires  avec  tuméfaction  des  parties  atteintes;  c’est  ce  que 
j’appellerai  le  mode  de  début  par  les  lésions  érythémateuses. 

2“  Parfois,  au  contraire  (obs.  II,  IV,  VI,  X,  XII,  XIII,  XXII,  XXIV, 
XXV,  XXVI,  XXVII),  les  premiers  éléments  observés  sont  des  vési¬ 
cules  ou  des  bulles  ;  ce  mode  de  début  semble  être  le  plus  fréquent,  si 
l’on  s’en  rapporte  aux  dires  des  malades,  .le  crois  qu’il  faut  se  défier  de 
ces  renseignements  ;  en  effet,  d’après  l’étude  ultérieure  des  éruptions, 
étude  qui  a  été  faite  par  des  médecins,  on  peut  se  convaincre  que,  dans 
la  plupart  des  cas,  les  vésicules  et  les  bulles  ne  se  produisent  pas  d’em¬ 
blée  sur  la  peau  saine,  mais  sur  une  base  érythémateuse  ou  érythémato- 
papuleuse.  Quoi  qu’il  en  soit,  certains  faits  (obs.  VI)  semblent  établir  de 
la  façon  la  plus  péremptoire  que  l’éruption  peut  débuter  par  de  petites 
vésicules  de  forme  variable,  arrondies  ou  ovalaires,  développées  d’emblée 
sur  la  peau  saine.  C’est  ce  que  j’appellerai  le  mode  de  début  par  les 
lésions  vésiculo-bulleuses. 

3“  Parfois,  enfin  (obs.  I,  X,  XXIII),  il  semble  que  le  premier  élément 
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éruptif  soit  un  soulèvement  épidermique  rempli  d’un  liquide  louche,  une 
pustule  en  un  mot.  Ce  mode  de  début  par  les  lésions  pustuleuses  d’em¬ 
blée  ne  me  paraît  pas  encore  suffisamment  bien  établi.  Cependant,  tout 
en  faisant  rcmai'quer  que,  dans  ces  cas,  la  pustule,  si  petite  qu’elle  soit, 
est  entourée  ou  s’entoure  très  vite  d’une  aréole  érythémateuse,  je  suis 
tenté  d’en  admettre  la  possibilité,  car  il  est  certain  qu’il  peut  s’observer 
dans  les  poussées  successives  ultérieures  de  l’affection. 

En  résumé,  au  point  de  vue  du  mode  de  début,  le  premier  phénomène 
morbide  est  constitué,  dans  l’immense  majorité  des  cas,  par  des  symp¬ 
tômes  douloureux,  en  particulier  par  un  prurit  des  plus  incommodes  ; 
les  premiers  phénomènes  éruptifs  sont  des  papules  ou  des  taches  éry¬ 
thémateuses  plus  ou  moins  nettement  figurées,  ou  bien  des  vésicules 
minuscules,  des  vésico-bulles,  rarement  des  pustules  d’emblée. 

La  région  par  laquelle  débute  l’éruption  est  des  plus  variables  ;  ce  qui 
complique  l’étude  de  ce  point  particulier,  c’est  que  souvent  plusieurs 
régions  semblent  avoir  été  envahies  simultanément,  et  d’autre  part,  dans 
quelques  cas,  le  prurit  prémonitoire  semble  avoir  siégé  eii  Un  endroit 
(paumes  des  mains,  plantes  des  pieds,  par  exemple),  taudis  que  l’érup¬ 
tion  débute  en  une  autre  région  (poignets).  Sur  nos  28  premiers  faits, 
le  début  par  les  membres  supérieurs  (bras,  poignets  et  surtout  avant- 
bras)  est  noté  sept  fois  ;  par  les  chevilles,  les  pieds  et  les  orteils,  trois 
fois  ;  par  les  jambes,  deux  fois  ;  par  la  partie  interne  des  cuisses,  une 
fois  ;  soit  sept  fois  par  les  membres  inférieurs,  trois  fois  par  le  dos, 
deux  fois  par  l’abdomen,  une  fois  par  les  parties  génitales,  une  fois  par 
le  thorax,  une  fois  par  la  ligiire,  une  fois  autour  de  la  bouche,  une  fois 
par  les  paupières  inférieures  (obs.  XXIX)  ;  elle  semble,  enfin,  pouvoir 
aussi  débuter  par  les  muqueuses,  et  surtout  par  la  muqueuse  buccale. 
En  somme,  l’éruption  a  une  tendance  assez  marquée  à  débuter  par  les 
membres,  et  en  particulier  par  les  avant-bras,  mais  elle  peut  aussi  le 
faire  par  un  point  quelconque  du  corps. 

Mode  d’extension  de  l'éruption.  Régions  ultérieurement  envahies.  — 
Une  fois  produite,  l’éruption  se  généralise  d’ordinaire  et  envahit  presque 
toute  ou  toute  l’étendue  des  téguments.  Je  ne  crois  pas  qu’en  dehors  de 
sa  symétrie,  il  soit  possible  de  signaler  un  ordre  d’hnvahissement  métho¬ 
dique  et  régulier.  Dans  beaucoup  de  cas,  elle  semble  cependant  gagner 
de  proche  en  proche  ;  mais  ce  mode  de  propagation  est  loin  d’être  la 
règle  ;  il  suffit  pour  s’en  convaincre  de  remarquer  que  fort  souvent  les 
membres  supérieurs  et  inférieurs  sont  presque  simultanément  pris. 

Il  est  également  bien  difficile  de  signaler  les  régions  qui  sont  le  plus 
atteintes.  Néanmoins,  il  est  permis  de  dire  que  les  membres  supérieurs  et 
inférieurs  sont  d’ordinaire  les  endroits  où  l’éruption  présente  son 
maxiinum  de  développement.  Les  hanches  et  les  fesses,  les  mains  et  les 
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Ijiods,  les  parties  génitales,  les  aines  et  la  partie  voisine  des  cuisses  et 
de  l’abdomen,  la  cavité  buccale  ont  été  dans  quelques  cas  lés  plus  inté¬ 
ressées.  Les  régions  qui  restent  le  plus  souvent  indemnes  stuit  avant 
tout  la  paume  des  mains  et  la  plante  des  pieds  bien  qü’èlles  soient  par¬ 
fois  prurigineuses  et  le  siège  de  productions  kératodermiqites,  puis  les 
parties  génitales,  le  visage  et  le  cuir  chevelu. 

L’éruption  offre  le  grand  caractère  d’être  symétrique,  et  dè  sé  déve¬ 
lopper  dans  presque  tons  les  cas  d’Üne  manière  assez  régulière  d’après 
cette  loi. 

Étude  de  l’éruption. 

Son  autre  grand  caractère,  caractère  qu’ont  bien  itiis  en  relief  lès  travaüx 
récents  de  Duhring,  est  son  polymorphisme,  et  la  variabilité  de  ses  as¬ 
pects.  Pour  pouvoir  s’en  faire  une  idée  complète  et  précisé,  il  faut  eii 
étudier  d’abord  les  divers  éléments  constitutifs,  puis  la  considérer  dans 
son  ensemble.  Nous  avons  déj(à  vu  plus  haut,  eii  exposant  les  idées  du 
savant  dermatologiste  de  Philadelphie,  que  réruption  de  la  dermatite 
herpétiforme  (nous  disons  ici  de  la  dermatite  polymorphe  prurigineuse 
chronique)  est  constituée  par  deux  sortes  de  lésions  :  1°  par  des  lésions 
primitives,  plaques  érythémateuses,  papules,  infiltrations,  papiilo-vési- 
cules,  vésicules,  bulles,  vésiculo-pustulcs  et  pustules  ;  2“  par  des  lésions 
secondaires,  croûtes,  excoriations,  squames,  pigmentations,  épaississe¬ 
ments  de  la  peau. 


1°  Lésions  piiimitives. 

a)  Plaques  érythémateuses.  —  Papules.  Infiltratmis. 

Au  début,  le  prurit  prémonitoire  peut  s’accompagner,  ainsi  que  nous 
l’avons  déjà  signalé,  de  rougeurs  diffuses,  mal  limitées.  Lorsque  l’érup¬ 
tion  a  atteint  un  certain  développement,  ou  bien  lorsqu’elle  doit  acquérir 
en  certains  points  une  grande  intensité,  on  peut  voir  survenir  une  tumé¬ 
faction  œdémateuse  des  téguments  avec  teinte  érythémateuse  plus  ou 
moins  accentuée.  Cette  petite  complication  peut  s’observer  partout, 
mais  on  la  rencontre  surtout  aux  membres  supérieurs  et  inférieurs, 
aux  mains  et  aux  pieds.  Ce  ne  sont  là  que  des  manifestations  insolites. 

Le  plus  souvent  les  plaques  érythémateuses  symptomatiques  de  la 
dermatite  polymorphe  prurigineuse  chronique  sont  limitées,  circons¬ 
crites.  Tantôt  elles  sont  semblables  à  des  plaques  d’urticaire,  s’effacent 
par  la  pression,  tantôt  elles  sont  plus  persistantes  que  l’urticaire  vraie, 
tantôt  elles  forment  des  placards  plus  ou  moins  réguliers,  arrondis  ou 
ovalaires,  de  grandeurs  variables,  et  servent  de  base  à  une  ou  plusieurs 
vésicules,  bulles  ou  pustules.  Elles  peuvent,  dans  ce  cas,  former  de  vé- 
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ritables  plaques  inflammatoires  variant,  comme  teinte,  du  rose  clair 
au  rouge  foncé  violacé,  parfois  même  purpurique,  hémorrhagique  (rare), 
et  ne  s’effaçant  que  peu  ou  point  par  la  pression  du  doigt.  Elles  peuvent 
aussi  ne  constituer  que  de  simples  aréoles  périphériques  peu  étendues 
autour  des  vésicules,  bulles  ou  pustules. 

Fort  souvent  les  éléments  érythémateux  sont  figurés.  Soit  qu’ils  ré¬ 
sultent  d’une  plaque  unique  qui  s’étale  par  les  bords  en  s’affaissant  au 
centre,  soit  qu’ils  résultent  de  la  confluence  de  plusieurs  éléments  éry¬ 
thémateux  voisins,  ils  forment  alors  des  circinations  plus  ou  moins 
nettes,  et  parfois  des  cercles  complets.  Ces  circinations  ont  une  teinte 
qui  varie  du  rose  clair  au  rouge  sombre  ;  elles  sont  quelquefois  presque 
planes,  mais  d’ordinaire  elles  sont  saillantes  et  offrent  même  un  bour¬ 
relet  à  leur  bord  externe  d’extension  qui  est  d’un  rouge  plus  intense; 
leur  bord  interne,  aplati  et  moins  coloré,  est  peu  net  et  se  termine  en 
mourant  vers  un  centre  sain  ou  légèrement  teinté  de  jaune  bistre.  La 
grandeur  de  ces  circinations  varie  de  quelques  millimètres  à  plusieurs 
centimètres;  elles  peuvent  se  rejoindre,  former  des  dessins  gyratés  mul¬ 
tiples,  aux  combinaisons  diverses. 

Les  éléments  érythémateux  se  présentent  aussi  sous  la  forme  de  véri¬ 
tables  papules  rouges,  saillantes,  dures,  de  forme  variable,  d’une  gros¬ 
seur  qui  varie  de  celle  d’une  lentille  à  celle  d’une  pièce  de  un  franc, 
jjarfois  brillantes,  d’un  rouge  vif,  parfois  d’un  rouge  bleuâtre,  acumi- 
nées  quand  elles  sont  petites,  excoriées  au  sommet,  ou  couronnées  d’une 
vésicule.  Elles  sont  disséminées  ou  groupées  ;  il  est  rare  qu’elles  per¬ 
sistent  longtemps  en  cet  état,  le  plus  souvent  elles  finissent  par  donner 
naissance  à  de  larges  plaques  érythémateuses  plus  ou  moins  épaisses  et 
infiltrées. 

Enfin,  dans  quelques  cas  (ohs.  VII),  on  a  noté  que  les  éléments  érup¬ 
tifs  commençaient  sous  la  forme  de  petites  infiltrations  circonscrites, 
que  l’on  pouvait  sentir  au  toucher  dans  l’épaisseur  des  téguments  avant 
qu’elles  ne  devinssent  visibles  à  l’œil  nu. 

b)  Vésicules. 

Les  éléments  érythémateux  que  nous  venons  de  décrire  peuvent 
rester  pendant  longtemps,  quelquefois  même  pendant  toute  leur  évo¬ 
lution,  à  l’état  érythémateux  pur,  mais  le  plus  souvent  ils  se  compli¬ 
quent  d’un  nouvel  élément;  l’épiderme  est  soulevé  par  de  la  sérosité;  le 
processus  inflammatoire  arrive  à  la  vésiculation. 

Cette  vésiculation  peut  se  faire  de  ileux  manières  :  ou  bien  d’emblée 
sur  la  peau  saine,  ou  bien  sur  une  base  primitivement  érythémateuse. 

Lorsque  les  vésicules  se  forment  d’emblée  sur  la  peau  saine  (obs.  VI, 
par  exemple),  on  les  voit  apparaître  comme  de  petites  granulations  trans- 
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parentes,  arrondies,  ovalaires,  parfois  angulaires,  d’une  grosseur  qui 
varie  de  celle  d’une  pointe  à  celle  d’une  tête  d’épingle,  tout  à  fait  sem- 
Idables  à  des  sudauiina.  Elles  peuvent  grossir  en  conservant  cet  aspect, 
se  grouper,  devenir  confluentes,  et,  dès  lors,  extrêmement  irrégulières, 
passer  à  l’état  de  bulles,  atteindre  même  un  volume  considérable,  tou¬ 
jours  en  reposant  sur  la  peau  saine.  Mais,  le  plus  souvent,  cette  exten¬ 
sion  et  cette  évolution  s’accompagnent  d’un  peu  de  réaction  inflamma¬ 
toire  et  de  la  formation  d’une  aréole  érythémateuse  périphérique. 

Il  est  beaucoup  plus  fréquent  de  voir  la  vésiculation  se  produire  sur 
des  plaques,  des  taches,  des  circinations  ou  des  papules  érythémateuses. 
Le  soulèvement  épidermique  peut  alors  être  régulier  et  constituer  une 
véritable  vésicule  vraiment  digne  de  ce  nom.  Cette  vésicule  est  le  plus 
souvent  surélevée  ;  elle  forme  un  petit  dôme  hémisphérique  au-dessus 
de  la  surface  des  téguments,  quelquefois  cependant  elle  est  aplatie.  Les 
parois  sont  transparentes,  tendues,  brillantes  quand  on  saisit  les  tégu¬ 
ments  et  qu’on  tes  fait  rouler  entre  les  doigts  de  façon  à  varier  les  inci¬ 
dences  de  lumière  ;  très  rarement  elles  sont  flasques.  Leur  contenu  est 
incolore,  cristallin,  assez  souvent  d’un  jaune  citrin,  d’un  jaune  pâle, 
parfois  un  peu  louche,  opalin,  parfois  il  a  une  tendance  marquée  à  de¬ 
venir  d’un  blanc  opaque;  la  vésicule  passe  alors  peu  à  peu  à  l’état  de 
pustule.  Enfin,  dans  certains  cas,  il  peut  être  plus  ou  moins  teinté  de 
sang,  ou  même  franchement  hémorrhagique.  Leur  volume  varie  de  celui 
d’une  toute  petite  tête  d’épingle,  à  celui  d’un  pois  et  davantage,  mais 
alors  la  vésicule  grossissant  peu  à  peu  passe  à  l’état  de  bulle.  Leur 
forme,  avons-nous  dit,  est  hémisphérique,  mais  elle  n’est  pas  toujours 
régulière  ;  presque  tous  les  observateurs  ont  remarqué  qu’elles  sont  sou¬ 
vent  anguleuses,  c’est-à-dire  que  leurs  contours  dessinent  des  angles 
saillants.  Elles  peuvent  avoir  cette  forme  dès  leur  apparition,  et  dans  ce 
cas  être  très  aplaties  et  n’être  visibles  qu’à  l’éclairage  oblique.  Cette 
conliguration  irrégulière  peut  aussi  résulter  de  leur  confluence. 

Les  vésicules  peuvent  être  isolées  ;  dans  ce  cas,  elles  apparaissent 
d’emblée  sur  la  peau  saine  et  s’entourent  ou  non  d’une  aréole  rouge  ; 
ou  bien  elles  se  forment  sur  une  papule  acuminée  (papulo-vésicule) 
qu’elles  couronnent,  ou  sur  une  plaque  rouge  dont  elles  occupent  le 
point  le  plus  infiltré.  Elles  peuvent  aussi,  et  c’est  beaucoup  plus  fré¬ 
quent,  apparaître  par  groupes.  Dans  ce  cas  encore,  elles  peuvent  naître 
d’emblée  sur  la  peau  saine,  s’entourer  ou  non  d’une  aréole  rouge,  ou 
bien  se  fmuner  sur  des  plaques  rouges  ou  des  placards  érythémateux. 
Dans  presque  toutes  les  observations,  les  auteurs  ont  signalé  des  élé¬ 
ments  herpétiformes,  composés  de  groupes  plus  ou  moins  nombreux  de 
vésicules,  de  2  à  20  et  môme  davantage,  serrées  les  unes  contre  les 
autres,  s’ouvrant  même  parfois  les  unes  dans  les  autres,  et  reposant  sur 
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uiic  base  rouge  plus  ou  moins  étendue  et  infiltrée  dont  les  dimensions 
varient  de  celles  d’une  pièce  de  SO  centimes  à  celtes  de  la  paume  de  la 
main.  Cette  lésion,  dans  son  ensemble,  est  tout  à  fait  semblable  à  un 
groupe  d’herpès  Zoster,  d’où  le  nom  d’herpétifQrme  qu’on  lui  a  donné, 
et  le  nom  de  dermatite  lierpétiforme  sous  lequel  Duhring  a  cru  devoir 
désigner  les  affections  dans  lesquelles  s’observe  cette  modalité  éruptive. 

Parfois  la  vésiculation  s,e  produit  avec  moins  de  netteté  ;  elle  avorte 
pour  ainsi  dire,  et  l’pn  n’a  à  proprement  parler  que  le  premier  degré  de 
la  vésication.  L’épiùcrme  est  à  peine  soulevé  par  un  peu  de  sérosité,  et, 
quand  on  passe  le  doigt  sur  la  plaque  érythémateuse  qui  présente  cetl(! 
altération,  on  sent  que  la  pellicule  épidermique  se  plisse  sur  les  parties 
sous-jacentes. 

Les  vésicules  ont  une  évolution  des  plus  variables  suivant  les  cas. 
Tantôt  elles  restent  à  l’état  de  vésicule,  et  comme  elles  ont  peu  de  ten¬ 
dance  à  se  rompre  spontanément,  elles  sont  déchirées  par  le  malade, 
(car  elles  sont  d’ordiuairé  très  prurigineuses)  ou  bien  elles  se  dessèchent 
avec  formation  de  squames  minces  ou  de  croûtclles  plus  ou  moins 
épaisses,  plus  ou  moins  jaunes  ou  brunâtres.  Cette  évolution  se  fait  eu 
un  espace  de  temps  qui  varie  entre  5  et  IS  jours.  —  Tantôt  elles  gran¬ 
dissent  outre  mesure,  soit  par  .extension  centrifuge  soit  par  coalescence 
avec  des  vésicules  voisines  et  passent  à  l’état  de  bulles  —  ou  bien  enfin 
leur  contenu  se  trouble  de  plus  ,en  plus,  devient  franchement  purulent 
et  elles  passent  à  l’état  de  pustules.  —  Ces  diverses  évolutions  peuvent 
d’ailleurs  s’observer  chez  le  même  malade  soit  à  des  régions  et  à  des 
périodes  différentes,  soit  au  même  endroit  et  au  même  moment. 

c)  Bulles. 

La  bulle,  ainsi  que  nous  venons  de  le  voir,  est  dans  beaucoup 
de  cas  consécutive  à  une  vésicule  qui  s’agrandit  peu  à  peu  ou  qui  se 
réunit  à  des  éléments  voisins.  Mais  assez  souvent  aussi  la  bulle  existe 
d’emblée,  sans  qu’il  soit  possible  d’observer  une  phase  vésiculeuse, 
soit  que  Je  soulèvement  de  la  pellicule  épidermique  par  delà  sérosité  se 
produise  simultanément  sur  toute  l’étendue,  soit  que  l’extension  du  pro¬ 
cessus  se  fasse  avec  une  extrême  rapidité. 

Comme  la  vésicule,  la  bulle  peut  avoir  luie  forme  hémisphérique  ré¬ 
gulière,  ovalaire  ou  arrondie,  ou  bien  des  contours  irréguliers  présen¬ 
tant  des  angles  saillants  et  rentrants.  Cette  dernière  disposition  est  surtout 
fré(iuenle  quand  elle  est  le  résultat  de  la  conllucnce  de  plusieurs  élcuients 
voisins.  LHe  peut  être  distendue  de  liquide,  brillante,  presque  dure  a,u 
toucher  ou  tout  au  moins  élastique.  Plus  souvent  que  la  vésicule,  elle  est 
aplatie,  fiasque,  ses  parois  sont  ridées,  plissées  en  divers  sens,  et  le 
liquide  qu’elle  contient  peut  alors  obéir  aux  lois  de  la  pesanteur  :  il  se 
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divise  mêoie  parfois  en  plusieurs  couches  de  densités  différentes  d’autan  î 
plus  foncées  qu’elles  occupent  les  parties  les  plus  inférieiu-es  du  sou¬ 
lèvement  épidermique. 

Leurs  dimensions  varient  d’ordinaire  de  celles  d’un  gros  pois  à  celles 
d’une  noisette,  mais  parfois  elles  atteignent  celles  d’un  œuf  de  pigeon, 
d’une  noix,  d’un  œuf  de  poule.  Quand  les  huiles  voisines  se  réunissent 
il  se  produit  dans  certains  cas  des  plilyctènes  énormes  et  alors  très  irré¬ 
gulières  :  on  en  a  signalé  qui  formaient  une  sorte  d’anneau  autour  des 
chevilles.  Elles  peuvent  d’ailleurs  présenter  toutes  les  formes,  tous  les 
volumes  sur  un  même  sujet,  sur  une  même  région  du  corps. 

Leur  contenu,  quand  elles  sont  récentes,  est  semblable  à  celui  des 
vésicules  ;  il  est  transparent,  eristallin,  d’un  jaune  citron  ou  d’un  jaune 
pâle.  Mais  il  a  beaucoup  plus  de  tendance  encore  que  celui  des  vésicules 
à  devenir  louche,  opalin,  puis  franchement  opaque  et  purulent.  Elles 
passent  alors  à  l’état  de  pustules,  et,  dans  l’immense  majorité  des  cas,  elles 
s’affaissent,  se  rident,  se  plissent  en  subissant  cette  modification.  Ce  ne 
sont  même  alors  bien  évidemment  que  des  bulles  transformées  ;  aussi 
dans  la  plupart  des  observations  françaises  ne  trouve-t-on  signalées  à 
côté  des  bulles  transparentes  que  des  bulles  purulentes  et  non  des  pus¬ 
tules.  —  Le  liquide  des  bulles  est  d’ordinaire  alcalin,  cependant  on  l’a 
trouvé  acide,  et  quelques  auteurs  ont  même  pu  dire  qu’il  était  acide  dans 
les  bulles  récentes,  alcalin  dans  les  bulles  un  peu  anciennes.  Il  est  albu¬ 
mineux  et  se  trouble  par  l’ébullition.  Il  contient  des  granulations  réfrin¬ 
gentes  que  l’acide  osmique  démontre  être  des  granulations  graisseuses, 
des  leucocytes  plus  ou  moins  nombreux  et  volumineux,  parfois  quelques 
hématies,  parfois  enfin  des  cellules  épidermiques  tuméfiées  ou  déchique¬ 
tées.  Jamais  il-  n’a  encore  été  possible  par  les  diverses  méthodes  de  colo¬ 
ration  usuelles  d’y  déceler  la  présence  d’un  microbe  spécial.  —  Les  aiitoino- 
ciilations  faites  avec  ce  liquide  semblent  avoir  été  toujours  négatives. 

Dans  quelques  cas  le  nombre  des  hématies  contenues  dans  les  bulles 
devient  beaucoup  plus  considérable  :  on  peut  alors  les  voir  former  des 
traînées  rouges  filamenteuses  dans  l’intérieur  de  ces  bulles,  qui  devien¬ 
nent  même  parfois  franchement  et  complètement  hémorrhagiques. 

Le  eontenu  des  bulles  peut  encore  présenter  d’autres  particularités  : 
dans  Fobservation  30  (Rayer)  les  bulles  qui  avaient  une  teinte  opaline 
contenaient  presque  toujours  une  fausse  membrane  d’un  blanc  terne 
qindquefois  infiltrée  d’une  petite  quantité  de  sang.  Si  on  les  ouvrait  et  si 
fou  enlevait  la  fausse  membrane,  on  trouvait  au-dessous  la  surface  ex¬ 
terne  du  derme,  dénudée,  d’un  rose  assez  vif. 

Dans  l’observation  8  (Duhring)  l’éruption  pendant  une  période  de  la 
maladie  fut  constituée  par  des  sortes  de  bulles  de  la  grandeur  de  l’ongle 
du  poii(;e,  surélevées,  quoique  aplaties  au  sommet,  d’un  jaune  d’or,  en- 


toul'ées  de  peu  ou  point  d’aréole  :  elles  contenaient  une  masse  épaisse, 
consistante,  orange  ou  d’un  jaune  d’or  sombre.  Elles  survenaient  rapi¬ 
dement,  souvent  en  10  ou  15  minutes  ;  leur  éclosion  s’accompagnait 
d’une  sensation  de  piqûre  d’abeille  et  non  de  véritable  prurit,  et  la  dou¬ 
leur  persistait  jusqu’à  ce  que  le  malade  les  eût  ouvertes.  Elles  étaient 
nettement  circonscrites,  fermes,  mais  pas  dures.  Quand  on  les  ouvrait, 
on  pouvait  en  extraire  le  contenu  sous  forme  d’une  matière  pulpeuse  de 
la  consistance  d’une  cerise.  Ces  curieuses  masses  gélatineuses  pouvaient 
être  prises  entre  le  pouce  et  l’index  :  elles  se  désagrégeaient  si  on  les 
serrait  entre  les  doigts.  La  cavité  qui  les  contenait  ne  renfermait  pas  de 
sang  :  on  en  voyait  sourdre  parfois  un  liquide  jaunâtre  et  crémeux. 
Lorsqu’on  les  avait  enlevées,  cette  cavité  restait  béante,  et  on  pouvait  y 
mettre  le  bout  du  doigt.  Parfois  elle  se  remplissait  de  nouveau  et  souvent 
avec  une  rapidité  surprenante,  eu  moins  de  dix  minutes,  d’une  matière 
semblable  à  celle  que  l’on  venait  d’enlever,  mais  moins  jaune  et  moins 
épaisse.  Ces  lésions  guérissaient  en  quelques  jours  cl  disparaissaient 
sans  laisser  la  moindre  trace  après  une  légère  desquamation. 

Comme  les  vésicules,  les  bulles  peuvent  se  développer  d’emblée  sur  la 
peau  saine  ;  le  plus  souvent,, dans  ce  cas  elles  finissent  par  s’entourer  d’une 
aréole  rouge  plus  ou  moins  étendue  quelquefois  à  peine  perceptible. 
Mais  elles  se  forment  aussi  sur  des  placards  érythémateux.  Elles  sont 
disséminées  sans  aucun  ordre  ou  groupées,  et  s’ouvrent  alors  souvent  les 
unes  dans  les  autres. 

Elles  évoluent  comme  les  vésicules  ;  elles  se  dessèchent,  donnent 
naissance  à  une  squame  ou  à  une  croûte  plus  ou  moins  jaune,  brunâtre 
et  épaisse,  ou  bien  elles  passent  à  l’état  de  pustules. 

Comme  les  vésicules  également,  elles  peuvent  former  des  éléments  de 
deuxième  génération  autour  d’une  bulle  ou  d’une  vésicule  centrale  qui 
se  dessèche;  et,  dans  ce  cas,  elles  constituent  une  sorte  de  collerette 
périphérique  composée  d’éléments  souvent  confluents  et  toujours  beau¬ 
coup  plus  petits  que  l’élément  initial.  Cette  disposition  s’observe  surtout 
avec  les  pustules. 

cl)  Pustules.  —  Les  pustules  peuvent  succéder,  comme  nous  venons 
de  le  voir,  aux  vésicules  et  aux  bulles  :  mais  souvent  elles  existent 
d’emblée  à  l’état  de  pustules.  Leurs  dimensions  sont  très  variables,  de¬ 
puis  celles  d’une  tête  d’épingle  jusqu’à  celles  d’une  pièce  de  1  franc  en¬ 
viron.  Il  est  rare  qu’elles  atteignent  le  même  volume  que  les  bulles  :  elles 
ont  plutôt  une  certaine  tendance  à  garder  des  proportions  petites  ou  tout 
au  moins  moyennes. 

Petites,  elles  sont  acuminées,  arrondies,  parfois  anguleuses  comme  les 
vésicules;  en  augmentant  de  volume  elles  s’aplatissent  et  prennent  par- 
lois  des  contours  de  plus  en  plus  irréguliers.  Leurs  parois,  d’abord  ten- 
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dues,  se  plissent  et  deviennent  flasques.  Leur  contenu  est  d’un  blanc 
opaque,  jaune  pâle,  jaunâtre,  puriforme.  Elles  sont  entourées  d’une  aréole 
plus  ou  moins  large,  d’un  rouge  plus  ou  moins  foncé,  qui  peut  d’abord 
être  insignifiante,  mais  qui  finit  par  prendre  un  grand  développement, 
surtout  s’il  se  produit  un  groupe  de  lésions.  Elles  ressemblent  tout  à  fait 
à  des  éléments  d’impétigo  ou  d’ecthyma. 

Elles  peuvent  être  isolées  ou  groupées,  et,  dans  ce  dernier  cas,  devenir 
confluentes.  Elles  ont  une  tendance  marquée  à  s’aplatir  de  plus  en  plus, 
à  se  dessécher  au  centre  où  il  se  forme  assez  rapidement  une  croûte  jau¬ 
nâtre  ou  brunâtre.  Tout  autour  de  cette  croûte  apparaît,  dans  beaucoup 
de  cas,  une  couronne  plus  ou  moins  complète  de  petites  pustules  blan¬ 
châtres,  aplaties,  isolées  ou  confluentes,  plus  ou  moins  bien  définies, 
formant  une  collerette  ou  mieux  une  sorte  de  couronne  irrégulière  brisée 
tout  autour  de  la  croûte.  Ce  sont  des  pustules  de  deuxième  génération, 
toujours  plus  petites,  surtout  au  moment  de  leur  apparition,  que  la  pus¬ 
tule  mère  centrale.  Parfois  la  pustule  centrale  n’est  pas  encore  desséchée  ; 
elle  est  volumineuse,  aplatie  et  ridée,  et  autour  d’elle  ont  déjà  germé 
trois,  quatre  (ou  même  plus)  pustules  périphériques  plus  petites,  consti¬ 
tuant  un  groupe  que  Drihring  considère  comme  caractéristique  de  la  va¬ 
riété  imstuleuse  de  sa  dermatitis  iiei'petiformis.  Ce  groupe  repose  alors 
sur  une  large  aréole  inflammatoire  périphérique.  —  Les  pustules  de 
deuxième  génération  peuvent  elles-mcmes  s’agrandir  et  devenir  le  centre 
d’une  collerette  irrégulière  et  incomplète,  formant  arc  de  cercle,  de  pus¬ 
tules  de  troisième  génération,  d’où  résultent  les  aspects  et  les  dessins  les 
plus  divers. 

Parfois  le  mode  d’extension  périphérique  que  nous  venons  de  signaler 
semble  ne  pas  se  faire  par  la  production  nette  de  nouvelles  pustules  ex¬ 
centriques,  mais  simplement  par  l’extension  progressive  de  la  même 
pustule  qui  se  dessèche  au  centre,  tandis  que  le  liquide  purulent  soulève 
répidci'ine  sur  les  bords  et  le  décolle  pour  ainsi  dire  de  proche  en 
proche.  En  somme,  la  lésion  s’étend  alors  comme  la  véritable  pu-stule 
d’ecthyma. 

La  pustule  pcuit  être  excoriée  par  le  malade  et  laisser  à  nu  un  derme 
rouge,  humide,  suintant.  Abandonnée  à  elle-même,  elle  se  concrète  en 
une  croûte  dont  nous  allons  étudier  les  caractères.  Les  petites  pustules 
mettent  de  cinq  à  dix  jours  à  évoluer,  les  plus  volumineuses  de  huit  à 
vingt  jours,  peut-être  meme  davantage. 


2°  LÉSIO.XS  SECONUAimiS. 

a)  Croûtes. — Squames. — Les  croûtes  succèdent  presque  toujours  aux 
pustules  et  aux  bulles  dont  le  contenu  s’est  troublé.  Elles  sont  d’autant 
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plus  épaisses  que  l’élément  qui  leur  a  donné  naissance  était  plus  volu¬ 
mineux  et  plus  purulent.  Les  vésicules  et  les  bulles  transparentes  peu¬ 
vent  u’être  suivies  que  d’une  desquamation  foliacée,  lamelleuse,  consti¬ 
tuée  par  des  fragments  d’épiderme  plus  ou  moins  larges  et  épais,  ou  bien 
par  de  fines  croûtclles  d’un  jaune  grisâtre  plus  ou  moins  adhérentes,  au- 
dessous  desquelles  le  derme  est  à  peine  rosé,  parfois  d’un  jaune  un  pou 
brunâtre.  —  Les  pustules  vraies  '  donnent  naissance  à  des  croûtes  de  la 
forme  et  de  la  grandeur  de  la  pustule,  arrondies,  ovalaires,  ou  bien  irré¬ 
gulières,  anguleuses.  Elles  sont  tantôt  jaunâtres,  molles,  semblables  à 
des  croûtes  d’impétigo,  tantôt  d’un  jaune  grisâtre,  plus  épaisses  au  centre, 
minces  et  quasi-lamelleuses  à  la  périphérie,  tantôt  d’un  jaune  brunâtre, 
d’un  brun  sombre,  quelquefois  noirâtres  et  sanguinolentes,  molles  et 
humides,  ou  sèches  et  dures,  plus  ou  moins  adhérentes.  Elles  peuvent 
reposer  sur  des  placards  érythémateux  figurés  ou  non  figurés  encore  en 
activité.  Quand  ou  les  arrache  prématurément,  on  peut  mettre  à  nu  une 
surface  d’un  rouge  vif,  excoriée,  sanguinolente,  ou  simplement  suintante  ; 
le  plus  souvent  elles  se  détachent  et  tombent  spontanément  en  laissant 
au-dessous  d’elles  une  surface  d’un  rouge  plus  ou  moins  intense,  d’or¬ 
dinaire  à  peine  rosée  et  déjà  pigmentée.  Il  semble  parfois  se  produire 
une  véritable  desquamation  en  certains  points,  au  cuir  chevelu  par 
exemple,  dans  les  cas  d’éruptions  généralisées. 

b)  Macules.  —  Excoriations.  —  Epaississements  du  derme.  —  Les 
taches  maculeuses  qui  marbrent  le  corps  des  malades  sont  consécu¬ 
tives  aux  vésicules,  aux  bulles,  et  surtout  aux  bulles  laiteuses  et  aux 
pustules. 

Elles  ont  une  coloration  qui  varie  du  jaune  sale  au  brun  foncé  ;  ce 
sont  de  véritables  taches  pigmentaires  qui  ont  une  certaine  tendance  à 
s’effacer  lentement  ;  elles  augmentent  d’intensité  et  de  nombre  quand  il 
se  produit  des  poussées  éruptives  incessantes.  Lorsque  les  croûtes  se 
détachent,  ces  macules  offrent  souvent  encore  une  certaine  teinte  éry¬ 
thémateuse  qui  disparaît  en  partie  sous  la  pression  du  doigt  ;  mais  bientôt 
cette  teinte  s’évanouit  complètement,  et  il  ne  reste  plus  qu’une  pigmen¬ 
tation  brunâtre  plus  ou  moins  accentuée,  de  la  forme  et  de  la  grandeur 
de  la  lésion  primitive.  A  mesure  que  les  éruptions  se  renouvellent  en 
une  région  donnée,  les  limites  de  ces  taches  pigmentaires  se  modifient, 
leur  coloration  change,  et  l’on  peut  observer  alors  des  teintes  générales 
(quoique  mouchetées  en  plus  ou  en  moins)  sur  la  totalité  des  téguments, 
sur  les  membres  en  particulier.  ,  ' 

Le  grattage  et  les  excoriations  consécutives  interviennent  aussi,  comme 
ils  le  font  dans  la  phthiriase  chronique,  pour  augmenter  et  modifier  cette 
pigmentation.  Il  arrive  alors  fort  souvent  que,  pendant  les  périodes  d’ac¬ 
calmie,  les  téguments  aient  une  teinte  jaune  brunâtre  générale,  plus  ou 
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moins  accentuée  suivant  les  régions,  et  que,  sur  ce  fond,  on  aperçoive 
çà  et  là  des  macules  plus  foncées  consécutives  aux  derniers  éléments 
éruptifs. 

Outre  les  excoriations  superficielles  consécutives  au  grattage  que  nous 
venons  de  signaler,  on  peut  observer  de  véritables  ulcérations  dues  à  la 
même  cause;  et,  quand  ces  irritations  intenses  se  répètent  plusieurs  fois 
en  un  même  point,  on  comprend  que  les  téguments  puissent  s’indurer 
et  s’épaissir  peu  à  peu. 


{A  suivre.) 
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1887. — Silva  Araujo  :  0  salicylato  de  mercurio  na  syphilis  (Gazeta  academica 
da  Rallia,  n»  3,  1887).  —  Bruno  Chaves  ;  Estudo  medico  chimico  do  mercurio 
c  sens  compo.stos.  Thèse  inatigurale,  approuvée  avec  mention  honorable.  Un 
volume  de  108  pages,  Bahia,  1887. 

Ce  sont  les  professeurs  Lajoux  et  Grandval,  de  Reims,  qui,  les  premiers, 

o  ïl  l'iudié  chimiquement,  en  1881,  les  divers  composés  que  l’acide  salicylique 


formé  avec  le  mercure  ;  leurs  observations  ont  été  publiées  l’année  suivante 
dans  le  Journal  de  pharmacie  et  de  chimie. 

En  1886,  l’étudiant  brésilien  A.  Duprat,  externe  des  hôpitaux  de  Paris,  a 
présenté  à  la  Société  de  biologie  de  cette  ville,  dans  la  séance  du  27  mars, 
une  note  intitulée  :  De  l'action  physiologique  du  salicylate  de  mercure, 
dans  laquelle  il  rapporte  les  expériences  faites  par  lui  avec  ce  sel,  qu’il  a 
essayé  exclusivement  sur  des  grenouilles. 

Il  n’existait  encore  aucune  étude  sur  l’action  thérapeutique  de  cette  pré¬ 
paration,  car  les  travaux  de  Lajoux  et  Grandval  et  de  Duprat  n’ont  trait 
qu’au  côté  chimique  et  à  Faction  physiologique,  lorsque,  dans  le  mois  de 
juillet  1886,  notre  distingué  maître,  le  professeur  Silva  Araujo,  Fa  introduite 
dans  la  thérapeutique. 

A  propos  de  ce  sol,  nous  écrivions,  au  mois  d’avril  dernier,  dans  le  Medical 
and  surgical  reporter  de  Philadelphie  (vol.  LVI,  n»  17,  du  23  avril)  :  «  Our 
succcss  exceeded  our  expectations,  and  from  what  I  hâve  observed  l  am 
convinced  that  the  salicylate  of  mercury  will  become  as  essential  to  thera- 
peutic  as  the  iodide  of  potassium,  calomel  and  other  useful  medicines.  » 

Cette  conviction  n’a  fait  que  croître  dans  notre  esprit;  et,  appuyé  au- 
jourd’liui  sur  un  plus  grand  nombre  de  faits,  nous  allons  chercher  à  démon¬ 
trer  l’affirmation  que  nous  faisions  alors  devant  le  public  scientifique  amé¬ 
ricain. 

Voici  en  quels  termes  le  professeur  Silva  Araujo  a  communiqué  à  YAca- 
démie  impériale  de  médecine  de  Rio-Janeiro,  dans  la  séance  du  15  février 
de  cette  année,  la  façon  dont  il  était  arrivé  à  introduire  dans  la  thérapeu¬ 
tique  le  salicylate  de  mercure  : 

«...  Parmi  les  sels  de  mercure,  quelques-uns  ont  cependant  obtenu  la  pré¬ 
férence,  soit  en  raison  .de  leur  plus  grande  efficacité,  soit  parce  qu’ils  ont  une 
action  moins  irritante  sur  le  tube  gastro-intestinal. 

«  Quelque  avancés  que  nous  soyons  à  ce  sujet,  je  crois  qu’il  est  du  devoir  de 
tout  spécialiste  de  chercher  à  perfectionner  le  plus  possible  le  mode  dé  traite¬ 
ment  de  la  syphilis,  en  le  modifiant  de  la  manière  la  plus  conforme  aux  progrès 
de  la  science,  et  particulièrement  de  la  physiologie  et  de  la  chimie. 

«  C’est  donc  avec  une  grande  satisfaction  que  j’ai  reçu  du  professeur  Gamberini 
une  étude  sur  l’emploi  du  phénate  de  mercure  dans  la  syphilis,  car  j’y  ai  vu 
réalisée  l’idée  que  je  viens  d’exposer,  c’est-à-dire  un  progrès  réel. 

K  Le  professeur  Gamberini  a  été  conduit  à  faire  fabriquer  le  phénate  de  mercure, 
en  partant  de  ce  principe  que,  puisque  la  syphilis  est  une  affection  parasitaire, 
l’union  de  doux  puissants  parasiticides,  tels  que  l’acide  phénique  et  le  mercure, 
devait  la  combattre  avec  les  meilleurs  résultats. 

«  L’expérience  ayant  confirme  les  inductions  théoriques  du  savant  professeur  de 
Bologne,  je  résolus,  aussitôt  après  avoir  eu  lu  le  mémoire  qu’il  me  fit  l’honneur 
do  m’adresser,  d’employer,  tant  à  la  policlinique  que  dans  la  clinique  civile,  le 
nouveau  sel  mercuriel,  qui  a  été  préparé  à  notre  demande  par  M.  Delgado,  phar¬ 
macien  distingué  à  Rio-Janoiro.  » 

C’est  donc  l’idée  conçue  par  Gamberini  qui  a  amené  le  D”  Silva  Araujo  à 
employer  une  préparation  si  utile.  Le  syphiligraphe  brésilien  a,  du  reste, 
été  le  premier  à  le  reconnaître  dans  une  lettre  écrite  à  son  collègue  de 
Bologne  à  la  date  du  4  mars  1886. 

Depuis  que  le  résultat  des  études  du  D’’  Silva  Araujo  a  été  connu,  plu¬ 
sieurs  autres  médecins  ont  employé  le  salicylate  de  mercure,  toujours  avec 
succès.  Notre  distingué  oculiste,  le  D''  MouraBrazil,  et  son  chef  de  clinique, 
le  D’’  Neves  da  Rocha,  à  qui  M .  Silva  Araujo  fît  tout  d’abord  part  de  ses 
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observations,  ont  obtenu  avec  ce  médicament  d’excellents  résultats  dans  un 
grand  nombre  d’affections  du  globe  oculaire.  D’autres  oculistes  de  Rio- 
Janeiro,  tels  que  les  docteurs  Lara  et  Guedes  de  Mello,  ont  imité  leur 
exemple.  A.  Bahia,  le  D''  Ribeiro  dos  Santos,  dont  la  clinique  est  fort  grande, 
a  employé  avantageusement  le  nouveau  sel,  ainsi  que  nous  avons  eu  occa¬ 
sion  de  l’observer  dans  plusieurs  cas  de  conjonctivite  et  d’iritis  d’origine 
syphilitique  ;  et  le  professeur  Maia  Bittencourt  nous  a  communiqué  qu’il  s’en 
était  servi  avec  succès. 

Nous  avons  étudié  avec  tous  les  détails  nécessaires  la  composition  chi¬ 
mique,  la  préparation  et  les  propriétés  du  salicylate  de  mercure,  mais  nous 
n’avons  pu  les  insérer  ici  dans  l’espace  qui  nous  a  été  réservé,  et  nous 
passons  à  l’étude  de  son  action  physiologique. 

Sur  ce  sujet,  nous  ne  connaissons  d’autre  étude  que  celle  de  notre  com¬ 
patriote  A.  Duprat,  que  nous  avons  déjà  citée  ;  étude  incomplète,  puisque 
les  expériences  n’ont  été  faites  que  sur  des  grenouilles.  (Voir  Bulletins  de 
la  Soc.  de  Biologie,  loc.  sup.  cit.) 

Voici  les  conclusions  de  ce  travail  ; 

<i  De  l’ensemble  des  phénomènes  que  nous  venons  de  décrire,  nous  croyons 
pouvoir  conclure  que  le  salicylate  de  mercure,  substance  toxique,  porte  son  action 
sur  le  système  central  bulbo-médullaire,  action  dans  laquelle  paraissent  prendre 
une  égale  part  chacun  des  éléments  entrant  dans  la  constitution  de  ce  sel  ;  l’acide 
salicylique  et  le  mercure.  » 

Voici  comment  s’exprime  le  distingué  professeur  D”  Joâo  Paulo,  dans  une 
leçon  de  son  cours  à  la  Faculté  de  médecine  de  Rio-de-Janeiro,  en  parlant 
des  résultats  obtenus  par  le  D”  Silva  Araujo  et  les  autres  médecins  qui  ont 
employé  cette  préparation  : 

«  Les  mêmes  raisonnements  et  les  mêmes  observations  qui  ont  conduit  à  la  dé¬ 
couverte  du  phénate  de  mercure  devaient,  comme  l’événement  l’a  prouvé,  mener  à 
l’emploi  d’un  autre  sel  à  base  mercurielle,  encore  plus  puissant.  Et  il  ne  pouvait 
manquer  d’en  être  ainsi,  car  l’acide  salicylique  est  doué  de  propriétés  antisepti¬ 
ques  plus  accentuées  que  celles  de  l’acide  phénique  ;  c’est  un  parasiticide  de  pre¬ 
mier  ordre;  le  salicylate  d’hydrargyre  devait  donc  se  montrer  dans  la  pratique 
encore  plus  énergique  que  le  phénate  du  même  métal. 

a  C’est  ce  qu’a  excellemment  observé  le  D'  Silva  Araujo,  qui  a  été  le  premier, 
j  e  crois,  à  introduire  ce  sel  dans  la  thérapeutique  de  la  syphilis.  Cet  éminent 
praticien  a  recueilli  de  grands  avantages  de  son  emploi  dans  le  traitement  de  ses 
nombreux  malades. 

«  D’autres  collègues,  d’un  talent  reconnu,  n’ont  eu  également  qu’à  se  louer  du 
nouveau  médicament  ;  et  je  puis  moi-même  témoigner  des  bons  résultats  que  j’ai 
obtenus  en  administrant  aux  syphilitiques  que  j’ai  traités  des  doses  progressives 
de  salicylate  d’hydrargyre,  depuis  3  milligrammes  jusqu’à  5  centigrammes  dans 
les  vingt-quatre  heures,  préférant  toujours  la  forme  de  pilules.  » 

La  pratique  confirme  complètement  les  paroles  de  notre  maître  et  ami,  le 
D’’  Joâo  Paulo. 

Dans  ses  premiers  essais,  le  D’’  Silva  Araujo  a  commencé  à  employer  la 
nouvelle  préparation  mercurielle  avec  la  plus  grande  prudence.  Ainsi,  à  son 
premier  malade  (une  femme  affectée  de  syphilis  tertiaire),  il  a  donné  1  mil¬ 
ligramme  dans  24  heures,  en  pilules  faites  avec  quantité  suffisante  de  poudre 
et  d’extrait  de  réglisse.  De  cette  dose  minima,  il  est  allé  graduellement  jusqu’à 
des  pilules  de  2o  milligrammes  chacune,  dont  il  administre  une,  deux  ou 
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même  trois,  selon  la  gravité  des  cas  ;  il  a  môme  employé  une  dose  plus 
élevée. 

Une  préparation  de  salicylato  de  mercure,  qui  nous  a  donné  de  fort  bons 
résultats,  est  colle  qui  est  connue  sous  le  nom  de  pilules  mercurielles  inal¬ 
térables  de  Delgado,  et  dont  voici  la  formule  : 


Salicylate  de  mercure .  0,01  centig. 

lîxtrait  de  carobe .  0,05  — 

Extrait  do  réglisse .  Q.  S. 

Poudre  do  réglisse .  Q-  S. 


A  prendre  sous  forme  de  pilules  :  2,  3  ou  4  pilules  par  jour  dans  les  cas 
les  plus  communs. 

Ces  pilules  sont  recouvertes  d’un  vernis  qui  les  rend  inaltérables,  et  qui  est 
de  la  composition  suivante  ; 


Baume  d(!  tolu .  20  grammes. 

Almecègne  do  l’Inde . . . .  '6  — 

Étiior  sulfurique . 43  — 

ou  simplement  argentées. 


Le  salicylate  de  mercure  s’emploie  pour  l’usage  externe  associé  à  la  va¬ 
seline.  Il  a  la  propriété  de  s’unir  intimement  aux  corps  gras,  et  de  former 
avec  eux  un  tout  très  homogène.  C’est  surtout  dans  le  traitement  de  certaines 
affections  syphilitiques  ([ue  le  salicylate,  administré  comme  topique,  est  d’un 
effet  merveilleux.  Dans  ces  cas,  la  dose  est  de  50  centigrammes  à  2  grammes 
de  salicylate  pour  30  grammes  de  vaseline  blanche. 

Le  meme  médicament  a  été  employé  on  injections  hypodermiques  par  les 
oculistes  D'”  Moura  Brazil  et  Neves  da  RocLa,  dans  la  proportion  do  5  à 
10  milligrammes  pour  10  grammes  d’eau  distillée. 

Pour  les  injections  dans  l’urèthre,  la  solution  suivante  nous  a  donné  un  bon 
résultat  : 

Salicylate  de  mercure .  0,15  centig. 

Hydrolat  de  roses .  230  grammes. 

Carbonate  do  soude .  Q.  S. 

Trois  injections  par  jour. 

On  l’emploie  également  avec  succès  sous  forme  de  collyres.  Les 
D'’s  Moura  Brazil  et  Ribeiro  dos  Santos  l’ont  employé  avec  succès  en  ophthal- 
mologie. 

Dans  les  nombreux  cas  d’usage  interne  du  salicylate  de  mercure  que  nous 
avons  suivis,  nous  n’avons  remarqué  qu’une  seule  fois  une  légère  irritation 
intestinale.  Cette  préparation  offre  donc  le  grand  avantage  d’ôtre  supportée 
facilement  par  le  tube  gastro-intestinal,  ainsi  que  l’a  fait  observer  le  D"'  Silva 
Araujo  dans  le  Giornale  italiano  delle  malattie  ueneree  e  délia  pelle. 

Nous  ne  pouvons  reproduire  les  observations  qui  corroborent  nos  assor¬ 
tions,  nous  bornant  à  renvoyer  nos  lecteurs  à  notre  thèse  inaugurale  (Brüno- 
CiiAVEs,  Estudo  medlco  chlmico  do  mercurio  e  sens  composios.  1  vol.  de 
408  pages,  1887),  où  nous  rapportons  avec  détail  les  principaux  cas  de  gué¬ 
rison  de  la  syphilis  par  l’emploi  du  nouveau  sel,  administré  soit  à  l’intérieur, 
sous  forme  de  pilules,  soit  à  l'extérieur,  sous  celle  de  pommades,  de  lotions, 
de  collyres,  etc. 
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Les  améliorations  rapides  que  présentent  les  malades  aussitôt  après  les 
premières  doses  de  salicylate  sont  réellement  surprenantes.  Ainsi  le  malade 
de  l’observation  XXXI  de  noire  thèse,  atteint  de  cachexie  syphilitique,  parut, 
peu  après  son  emploi,  se  réveiller  d’un  grave  état  morbide. 

Administré  comme  topique,  le  salicylate  agit  avec  encore  plus  d’énergie 
([u'à  l’intérieur,  et  comme  le  montrent  les  observations  XLV,  XLVI,  XL VII 
de  notre  thèse. 

La  première  observation  se  rapporte  à  un  malade  qui  entra  dans  le  service  du 
professeur  baron  de  Saboia,  à  l’hôpital  de  la  Misericordia  de  Rio-Janeiro,  le 
13  février  188-. 

L’observation  XLVI  est  relative  .à  la  guérison  radicale  d’un  syphiloderme  lubor- 
culeux  rebelle. 

Voici  en  quels  termes  le  D“'  Silva  Araujo  a  communiqué  cette  observation 
à  l’Académie  de  médecine  de  Rio  : 

«  Dans  les  cas  où  les  autres  préparations  merenrielles  se  montrent  impuissantes, 
le  salicylate  combat  les  manifestations  de  la  syphilis  les  plus  invétérées.  J’en  ai 
pour  preuve  quelques  cas  très  intéressants,  entre  autres  un  cas  de  syphiloderme 
tuberculeux  généralisé,  qui  avait  résisté  à  tout  traitement  et  a  cédé  rapidement 
aux  applications  de  la  pommade  au  salicylate  d’hydrargyre.  On  avait  déjà  em¬ 
ployé  intérieurement  le  proto-iodure,  le  bichlorure,  le  bi-iodure,  le  tannale  et  ic 
phénate  d’hydrargyre,  et  les  iodures  do  sodium  et  de  potassium,  à  doses  crois- 
sanles,  sans  parier  d’autres  moyens  auxiliaires  ;  et,  extérieurement,  diverses  pom¬ 
mades  à  base  mercurielle,  iodurée,  pliéniquée,  etc.  C’était  un  cas  de  syphilis 
rebelle  chez  un  individu  cachectisé  par  le  virus  syphilitique...  » 

L’observation  XLVII  traite  d’un  cas  de  végétations  syphilitiques  du  bord  de 
l’anus,  et  auquel  nous  appliquâmes  la  pommade  au  salicylate  de  mercure.  Les 
végétations  ont  rapidement  et  complètement  disparu. 

Dans  notre  thèse,  nous  avons  commencé  par  montrer  l’utilité  de  ce  sel, 
administré  sous  forme  de  pilules  ;  la  seconde  série  de  nos  observations  se 
rapporte  à  ses  avantages  lorsqu’on  l’emploie  en  même  temps  intus  et  extra  ; 
et  enfin,  nous  concluons  par  les  cas  où  il  a  été  appliqué  seulement  à  l’exté- 

TJn  autre  grand  avantage  du  salicylate,  c’est  de  ne  pas  produire  de  stoma- 
lite. 

Nous  avons  dressé  une  statistique  de  plus  de  400  malades  auxquels  a  été 
administré  ce  sel,  dans  les  services  des  D”®  Silva  Araujo  et  Moura  Brazil  à 
la  policlinique  de  Rio,  dans  la  clinique  du  D”  Ribeiro  de  Santos,  et  autres 
médecins  ;  aucun  d’eux  n’a  eu  do  stomatite  ni  de  salivation,  sauf  un  seul 
qui  avait  pris  de  fortes  doses  du  médicament. 

C’est  ce  cas  qui  a  motivé  la  brillante  communication  que  le  D’’  Silva 
Araujo  a  faite  à  l’Académie  de  médecine,  dans  la  séance  du  18  février  1887, 
sur  le  salicylate  de  mercure  et  son  emploi  thérapeutique.  Nous  assistions  à 
cette  séance,  et  nous  avons  exprimé  à  notre  éminent  maître  le  désir  de  pos¬ 
séder  l’observation  de  ce  malade,  le  seul,  comme  nous  l’avons  dit,  qui  ait  été 
attaqué  de  stomatite  et  de  salivation.  Nous  avons  reçu  en  réponse  la  lettre 
suivante  ; 

Comme  exemple  frappant  des  avantages  du  salicylate  d’hydrargyre  dans  le  trai¬ 
tement  de  la  .syphilis,  je  vous  adresse  cette  note,  écrite  à  la  hâte,  et  dans  le  simple 
but  de  satisfaire  votre  désir  de  posséder  l’observation  d’un  malqde,  au  sujet  du- 
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quel  j’ai  émis  quelques  considérations,  à  l’Acadomie  impériale  de  médecine,  lorsque 
j’ai  présenté  ma  communication  sur  l’emploi  du  salicylate  d’hydrargyre  dans  la 
syphilis  et  quelques  dermatoses. 

Le  malade  en  question  m’avait  été  confie  par  mon  distingué  collègue,  le  D'' Silva 
Rebello,  dont  j’ai  invoqué  le  témoignage  à  cette  occasion.  Il  s'agissait  d’un  homme 
âgé  do  48  ans,  atteint  de  syphilis  ulcéreuse.  Une  des  jambes  était  le  siège  princi¬ 
pal  des  manifestations  du  mal. 

Des  tubercules  groupés  en  zones  plus  ou  moins  circulaires  avaient  anciennement 
occupé  toute  la  jambe,  laissant  à  peine  quelques  îlots  cutanés  épargnés  par  leur 
invasion  lente  et  progressive.  l’Iusiours  de  ces  tubercules  avaient  passé  par  les  pé¬ 
riodes  connues  de  nécrobiose  cellulaire,  de  désagrégation,  et,  finalement,  d’ulcéra¬ 
tion.  Los  ulcères,  plus  ou  moins  étendus,  mais  tous  circulaires,  profonds,  avaient 
les  bords  taillés  à  pic,  un  fond  brunâtre,  et  peu  ou  point  suppurant. 

L’état  général  du  malade  était  surtout  décourageant.  La  syphilis  avait  miné  pro¬ 
fondément  sou  organisme,  la  cachexie  avait  envahi  son  économie.  Pâle,  abattu, 
blanchi  prématurément,  dyspeptique,  mélancolique,  tremblant  des  jambes,  rempli 
d’appréhensions  sur  la  terminaison  de  son  mal,  il  se  présentait  dans  les  condi¬ 
tions  les  moins  favorables.  C’était  un  cas  dans  lequel  beaucoup  de  nos  collègues 
auraient  hésité  à  employer  le  mercure,  par  crainte  de  son  action  dyscrasiquo,  dont 
on  parle  tant.  Pour  moi,  qui  suis  persuadé,  avec  le  professeur  Fournier  et  le 
U’  Martineau,  que  le  mercure  est  le  tonique  des  syphilitiques,  je  n’hésitai  pas  à 
soumettre  le  malade  à  la  médication  mercurielle,  et,  venant  d’observer  les  brillants 
effets  du  salicylate  d’hydrargyre,  je  recourus  naturellement  à  ce  dernier  sel.  Je 
prescrivis,  en  conséquence,  à  mon  malade,  des  pilules  contenant  23  milligrammes 
de  salicylate  de  mercure,  une  le  matin  et  une  le  soir,  dans  un  peu  de  lait  bouilli. 
A  l’extérieur,  j’appliquai  une  pommade  composée  de  1  gramme  de  salicylate  pour 
30  grammes  de  vaseline  blanche. 

Comme  l’amélioration  tardait  à  se  produire,  et  que  je  craignais  pour  l’état  du 
malade,  j’augmentai  peu  de  jours  après  la  dose  des  pilules  et  celle  de  la  pommade, 
je  donnai  les  premières  trois  fois  par  jour,  le  matin,  à  midi  et  le  soir,  et  portai 
de  1  gramme  à  2  grammes  le  salicylate  de  la  pommade  pour  les  mêmes  30  grammes 
do  vaseline.  Quelques  jours  plus  tard,  j’élevai  encore  la  dose  des  pilules,  dont  je 
prescrivis  deux  le  matin,  et  deux  le  soir,  soit  5  centigrammes  de  salicylate  deux 
fois  par  jour.  A  cette  dose  élevée,  il  commenta  à  se  manifester  une  amélioration 
immédiate.  Les  ulcères  devinrent  douloureux,  la  fausse  membrane  do  leur  fond 
fit  place  à  des  bourgeons  charnus,  rouges  et  brillants,  les  bords  s’affaissèrent 
grâce  au  travail  cicatriciel  ;  la  suppuration  s’accentuait  un  peu,  entraînant  les  élé¬ 
ments  détaches  de  la  fausse  membrane  et  des  callosités  des  bords;  enfin  le  mieux 
fut  général.  A  côté  de  ces  heureux  symptômes,  il  survint,  pourtant,  une  forte 
salivation.  Voilà  donc  un  exemple  de  stomatite,  dans  un  cas  d’emploi  du  salicy- 
lalc.  Je  ne  m’en  effrayai  pas  toutefois.  Je  la  combattis  par  les  moyens  connus,  et 
en  triomphai,  satisfait  de  voir  le  progrès  cicatriciel  continu  des  ulcères.  Ce  progrès 
s’accentua  tellement  que  la  guérison  fnt  bientôt  une  heureuse  réalité.  J'administrai 
alors  quelques  toniques  que  je  jugeai  opportuns,  et  mon  malade,  qui  était  commer¬ 
çant,  put,  au  bout  d’un  peu  plus  d’un  mois  de  traitement,  reprendre  la  direction 
de  sa  maison  de  commerce,  complètement  guéri.  Tel  est,  en  résumé,  le  cas  auquel 
je  me  suis  rapporté  dans  la  séance  de  l’Académie  et  dont  vous  avez  désiré  pos¬ 
séder  la  description.  J’en  ai  beaucoup  d’autres  attestant  le  brillant  résultat  de 
l’emploi  du  salicylate  d’hydrargyre  dans  la  syphilis,  outre  ceux  que  vous  connais¬ 
sez  pour  avoir  suivi  mes  premiers  essais  à  la  policlinique,  sur  le  nouveau  sel  mor- 
curicl.  —  Rio-Janeiro,  février  1883.  Sti.VA  Ahaujo. 

La  stomatite  mercurielle  s’était  sans  doute  produite  chez  ce  malade  en  rai¬ 
son  de  son  mauvais  état  général.  Un  des  habitants  de  notre  province  natale, 
au  contraire,  est  venu  à  Rio  se  confier  aux  soins  du  D’’  Silva  Araujo.  Il  était 
syphilitique  à  un  haut  degré,  étant  affecté  d’une  glossite  tertiaire.  On  lui 


prescrivit  par  jour  trois  pilules  de  salicylate,  contenant  chacune  25  milli¬ 
grammes.  Ce  malade  s’est  guéri  sans  avoir  jamais  éprouvé,  pondant  le  trai¬ 
tement,  de  stomatite  et  de  salivation,  malgré  la  dose  considérable  du  sel  em¬ 
ployé.  Les  accidents  dépendent  donc  des  individualités. 

Ce  n’est  pas  seulement  dans  la  syphilis  que  le  salicylate  de  mercure  rend 
de  grands  services.  Dans  la  blennorrhagie,  dans  certaines  dermatoses  para¬ 
sitaires  et  dans  beaucoup  d’affections  du  globe  oculaire,  le  nouveau  sel  a 
donné  de  magnifiques  résultats.  Nous  avons  recueilli  à  ce  sujet,  dans  notre 
thèse,  plusieurs  observations  probantes,  dont  un  certain  nombre  recueillies 
dans  notre  service  de  clinique  dermatologique  à  la  policlinique  de  Rio- 
Janeiro. 

et  Dans  les  dermatoses  parasitaires  {eczéma  marfjiné  do  Héhra,  pityriasis  cir¬ 
ciné  de  Vidal,  sycosis  parasitaire,  pityriasis  versicolore,  teigne  faveuse,  teigne 
tondante),  dit  le  D'  Silva  Araujo,  le  salicylate  do  mercure  se  manifeste  avec  une 
énergie  qui  ne  le  cède  en  rien  à  celle  des  plus  puissants  parasiticides  dont  on  fait 
généralement  usage  ;  et  il  présente  sur  ceux-ci  l’avantage  d’être  inodore  et  aucune¬ 
ment  irritant,  lorsque  les  doses  sont  proportionnées  à  l’intensité  et  à  la  nature  de 
la  maladie  qu’il  s’agit  do  combattre.  » 

Un  de  nos  amis,  auquel  nous  avions  conseillé  l’emploi  du  salicylate  de 
mercure,  s’est  promptement  guéri  d’une  affection  que  les  anciens  auteurs 
désignent  sous  le  nom  de  scüsura  pilorum  et  qui  avait  attaqué  sa  mous¬ 
tache.  Les  poils  de  celle-ci  étaient  tombés  en  grande  quantité,  et  ceux  qui 
restaient  étaient  fendus  do  telle  sorte  qu’ils  avaient  l’apparence  de  petits 
pinceaux.  Cotte  affection,  qui  n’est  autre  que  la  trichorrexis  nodosa  de 
Rcigel,  ou  la  friclioptilose  de  Devergie,  et  probablememt  la  piedra  de 
Derenne  et  Moris,  est  due  à  la  présence  d’un  parasite  que  Vidal  nomme 
torula  vulgaris;  et  Eberth,  tricha  bacteria. 

Ce  qui  a  le  plus  lieu  d’étonner,  c’est  le  résultat  satisfaisant  que  nous 
avons  obtenu  de  l’emploi  du  nouveau  sel  dans  le  traitement  de  la  lèpre,  en 
l’associant  à  l’acide  gynocardique  (principe  actif  de  l’huile  de  gynocardia 
odorata,  ou  htiile  de  chaulmoogra).  Les  malades  ont  recouvré  la  sensibilité 
normale  et  les  plaques  lépreuses  ont  disparu. 

Il  est  vrai  que  les  cas  que  nous  avons  traités  étaient  relativement  bénins, 
et  que  la  maladie  n’était  qu’à  son  commencement.  Nous  n’osons  assurer 
qu'elle  ne  reparaîtra  plus. 

Comment  expliquer  l’action  du  salicylate  de  mercure  dans  la  lèpre  2 

Laissons  encore  parler  notre  éminent  maître,  le  D‘'  Silva  Araujo  ; 

«  Pour  lo  traitement  do  la  lèpre,  le  salicylate  d’hydrargyro,  intiis  et  extra, 
associé  à  l’acide  gynocardique,  a  donné  des  résultats  très  encourageants.  Je  crois 
que  ce  sel  augmente  l’action  thérapeutique  do  l’acide  gynocardique  (principe  actif 
de  l’huile  de  gynocardia  odorata,  ou  huile  de  chaulmoogra).  Quelques  malades 
paraissent  guéris  par  cette  médication.  Je  dis  —  paraissent  —  parce  que,  dans 
cette  maladie,  comme  le  dit  fort  bien  le  professeur  Leloir,  on  ne  doit  rien  con¬ 
clure  quant  à  la  guérison  définitive,  avant  une  observation  continue  de  plusieurs 
années.  » 

<1  Est-ce  par  son  action  parasiticide  que  le  mercure  agit  dans  la  lèpre?  Détruit- 
il  le  bacille  de  cette  affection,  ou,  du  moins,  trouble-t-il  son  développement?  Je 
l’ignore,  de  môme  que  je  no  sais  si  l’acide  gynocardique  agit  dans  la  même  affec¬ 
tion  comme  trophonévrotique  ou  seulement  comme  parasiticide. 

«  Ce  que  je  sais,  c’est  que  l’emploi  de  cos  deux  substances  a  produit  chez  mes 
malades  des  améliorations  que  je  n'avais  pu  obtenir  avec  les  autres  médica¬ 
ments.  »  (Gazeta  academica  da  Itahia,  n»  3,  1887.) 
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Nous  essayons  actuellement,  dans  le  traitement  de  la  lèpre,  le  gynocardate 
de  mercure,  en  pilules  à  la  dose  de  0,05  chacune,  faites  avec  0,10  centi¬ 
grammes  d’extrait  de  gentiane,  et  quantité  suftisante  de  poudivï  de  réglisse. 

Après  avoir  traité  de  l’emploi  du  salicylate  de  mercure  dans  la  syphilis, 
et  de  ses  applications  dans  la  blennhorragie  et  diverses  dermatoses,  nous 
allons  conclure  par  l’étude  de  ce  sel  dans  la  thérapeutique  oculaire. 

Le  D”  Moura  Brazil,  distingué  professeur  de  clinique  ophthalmologiquo  à 
la  policlinique  de  Rio-Janeiro,  est  le  premier  qui  l’ait  employé  dans  les 
affections  des  yeux.  Nous  avons  appris  de  son  chef  de  clinique  que  les  pre¬ 
miers  essais  du  D'  Moura  Brazil  ont  eu  lieu  dans  des  cas  de  manifestations 
oculaires  d’origine  syphilitique,  et  que  plus  tard  il  les  a  étendus  à  d’autres 
maladies  de  l’appareil  de  la  vision.  Le  service  de  cet  oculiste  à  l’établisse¬ 
ment  que  nous  venons  de  citer  est  très  considérable.  Journellement  ce  gé¬ 
néreux  professeur  y  donne,  avec  une  assiduité  et  un  dévouement  au-dessus 
de  tout  éloge,  ses  soins  professionnels  à  plus  de  100  malades,  enseignant  en 
même  temps  à  un  grand  nombre  de  médecins  et  d’étudiants  sa  difficile  spé¬ 
cialité,  dont  il  fait  un  véritable  sacerdoce. 

Il  n’est  donc  pas  étonnant  qu’il  fasse  un  grand  emploi  du  salicylate  de 
mercure.  Son  chef  de  clinique,  dans  une  intéressante  communication  qu’il 
a  faite  à  la  Société  de  médecine  et  de  chirurgie  de  Rio,  dont  il  est  membre, 
s’est  exprimé  ainsi  à  ce  sujet: 

«  Le  nouveau  médicament  a  été  appliqué  à  l’intérieur,  toujours  sous  forme  do 
pilules,  et  il  ne  s’est  pas  trouvé  un  seul  malade  dont  l’estomac  ne  le  supportât 
fort  bien,  même  à  dose  élevée.  Dans  43  cas  à'iritis,  30  de  chordidiles,  10  de 
sclérites,  23  de  rétinües,  8  de  paralysie  musculaire,  et  3  do  neuro-réiînîte,  tous 
de  nature  syphilitique,  et  où  a  été  employé  le  salicylate  de  mercure,  le  résultat  a 
été  le  meilleur  possible  »  Et  plus  loin,  dans  la  même  communication,  il  dit 
a  avoir  tiré  grand  profit  de  ce  médicament  dans  un  cas  d’atrophie  papillaire  grise 
d’origine  syphilitique.  » 

a  Le  malade,  qui  d’abord  n’allait  à  la  consultation  qu’accompagné  d’un  guide, 
a  pu  s’y  rendre  seul  au  bout  de  quinze  jours  ;  ce  qui  montre  la  grande  améliora- 

Le  même  docteur  ajoute  : 

«  Nous  avons  obtenu  de  bons  résultats  de  l’emploi  de  ce  sel  dans  les  kératites 
lymphatiques,  dans  les  conjonctivites  pustuleuses  et  dans  l’eczéma  impétigineux  des 
paupières.  L’emploi  de  cette  substance  dans  les  ophthalmies  purulentes,  à  la 
place  du  nitrate  d’argent,  offre  un  grand  avantage,  car,  outre  qu’elle  occasionne 
une  moindre  douleur,  ce  qui  n’est  pas  de  peu  d’importance,  surtout  chez  les  en¬ 
fants,  elle  ne  tache  pas  les  doigts  de  l’opérateur  comme  le  nitrate  d’argent.  » 

Nous  citons  dans  notre  thèse  un  grand  nombre  de  ces  cas  où  le  salicylate 
d’hydrargyre  a  été  employé,  toujours  avec  succès.  Outre  les  D’’®  Moura 
Brazil  et  Neves  da  Rocha,  plusieurs  autres  oculistes  ont  adopté  cet  excellent 
médicament  ;  nous  mentionnerons  parmi  eux  les  noms  des  D’’^  Guedes  de 
Mello  et  A.  Lara,  de  Rio-Janeiro,  et  Ribeiro  dos  Santos,  do  Bahia.  Nous 
nous  sommes  adressé  au  D*"  Lara  pour  connaître  les  résultats  qu’il  avait 
obtenus,  et  ce  spécialiste  distingué  nous  a  répondu  qu’ils  étaient  trè.s  favora¬ 
bles,  qu’il  s’érait  servi  du  nouveau  sel  mercuriel  dans  les  iritis,  principale¬ 
ment  d’origine  syphilitique,  et  dans  les  rétinites  avec  opacité  du  corps  vitré. 

Dans  le  service  clinique  du  D’’  Ribeiro  dos  Santos,  nous  avons  eu  occasion 
d’observer  quelques  cas  d’iritis  syphilitique,  où  le  salicylate  a  donné  les  meil- 
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leurs  résultats,  tandis  que  les  autres  préparations  mercurielles  antisypliiliti- 
ques  étaient  restées  impuissantes. 

Il  ne  nous  reste  plus,  relativement  à  l’emploi  du  salicylate  de  mercure 
dans  la  thérapeutique  oculaire,  qu’à  parler  de  son  usage  dans  les  conjonc¬ 
tivites,  sous  forme  de  collyre.  Dans  les  conjonctivites  simples,  le  D''  Moura 
Braiil  l’emploie  à  la  dose  de  30  centigrammes  pour  30  grammes  d’eau  dis¬ 
tillée  ;  dans  les  conjonctivites  blennhorragiques,  il  élève  la  dose  de  sel  de 
mercure  à  1  gramme  pour  le  même  véhicule. 

Dans  le  service  du  D""  Moura  Brazil  à  la  policlinique,  selon  la  communica¬ 
tion  duD’’  Rocha  que  nous  citons  plus  haut,  le  collyre  liquide  de  salicylate 
a  été  appliqué  à  105  cas  de  conjonctivite  catarrhale,  à  2.5  cas  de  conjonc¬ 
tivite  purulente  et  à  tO  cas  de  conjonctivite  traumatique. 

Dans  le  service  du  D’’  Ribeiro  de  Santos,  nous  avons,  de  plus,  recueilli 
quelques  observations  de  conjonctivites,  où  le  collyre  de  salicylate  do  mer¬ 
cure  a  toujours  donné  un  bon  résultat.  Nous  avons  remarqué  que  les  ma¬ 
lades  ressentaient  un  mieux  très  accentué,  immédiatement  après  les  premières 
instillations  du  médicament. 

Nous  venons  d’étudier  le  salicylate  de  mercure,  son  histoire,  sa  compo¬ 
sition  chimique,  son  action  physiologique  et  ses  usages  thérapeutiques.  Nous 
avons  essayé  de  montrer  que  son  effet  est  puissant,  principalement  dans  la 
syphilis  et  certaines  affections  oculaires  d’origine  syphilitique,  ainsi  que  dans 
la  blennhorragie  et  quelques  dermatoses.  Nous  croyons  qu’il  constitue  le 
meilleur  do  tous  les  antisyphilitiques  jusqu’ici  en  usage,  administré  soit  à 
l’intérieur,  soit  à  l’extérieur,  et  nous  voudrions  faire  entrer  cette  conviction 
dans  l’esprit  de  nos  lecteurs. 


RECUEIL  DE  FAITS. 


UN  FAIT  POUR  SERVIR  A  L’ÉTIOLOGIE  DE  L’IGTHYOSE, 

Par  le  D‘-  HEVI.Z  (de  la  Bourboule). 


Nous  avons  observé  dernièrement,  à  la  consultation  du  professeur  Four¬ 
nier,  à  l’hôpital  Saint-Louis,  un  cas  d’icthyose  chez  deux  petites  filles,  Esthcr 
et  Léonie  X...,  sœurs  jumelles,  âgées  de  8  ans,  et  chez  leur  petit-frère,  âgé 
do  6  ans  1/2. 

Ces  trois  enfants  présentent  d’une  façon  très  nette  les  signes  classiques  de 
cette  affection,  les  deux  fillettes  à  un  degré  moindre  que  le  petit  garçon. 

Celui-ci,  en  effet,  est  atteint  d’icthyose  généralisée.  La  peau  de  la  face,  des 
oreilles,  du  cou,  du  tronc,  de  l’abdomen  est  rugueuse,  sèche,  recouverte  de 
fines  écailles;  celle  des  membres  supérieurs  et  inférieurs  est  encore  plus  al¬ 
térée  et  présente  des  squames  épaisses,  véritables  lamelles  épidermiques. 
Les  plis  du  coude,  de  l’aine,  points  généralement  indemnes,  offrent  mémo 
une  exfoliation  épidermique  légère. 

Chez  les  deux  sœurs,  l’affection  est  mieux  circonscrite,  les  membres  supé 
rieurs  et  inférieurs  sont  plus  particulièrement  atteints.  La  peau  est  épaisse, 
ridée  et  fortement  écailleuse.  Celle  du  tronc  et  de  la  face  est  simplement  rude 
et  sèche  avec  quelques  exfoliations  furfuracées  en  certains  endroits. 

Ces  enfants  sont  d’une  constitution  assez  délicate.  Leur  taille  et  leurs  forces 
ne  sont  pas  proportionnées  à  leur  âge.  Ils  mangent  peu  et  s’enrhument  assez 
facilement. 

Voici,  du  reste,  les  renseignements  que  nous  a  donnés  la  mère  sur  leurs 
antécédents  héréditaires  et  personnels. 

Pas  trace  d’affection  semblable  ou  de  maladie  de  peau  chez  les  ascendants 
et  collatéraux,  soit  du  côté  paternel,  soit  du  côté  maternel.  Pas  de  syphilis. 
Le  père,  homme  autrefois  très  robuste,  est  actuellement  atteint  d’une  affec¬ 
tion  cardiaque  suite  de  rhumatisme  articulaire  aigu.  La  mère  est  très  nerveuse 
et  de  faible  santé.  Mariée  deux  fois,  elle  a  eu  de  son  premier  lit  un  fils,  âgé 
aujourd’hui  de  13  ans,  jouissant  d’une  bonne  santé  et  n’ayant  absolument 
rien  à  la  peau.  De  son  second  mariage  sont  nés  les  trois  enfants  qui  font 
l’objet  de  la  présente  observation  et  qui,  tous  trois,  sont  atteints  d’icthyose. 
Il  semblerait  presque  logique  d’admettre  qu’ils  tiennent  de  leur  père  ce  vice 
de  conformation. 

L’affection  aurait  débuté  quatre  â  cinq  mois  après  la  naissance  chez  les 
petites  filles,  un  peu  plus  tôt  chez  le  petit  garçon.  Elle  se  serait  accentuée 
pendant  un  an  ou  deux  et  serait  restée  stationnaire  depuis  cette  époque. 

Ces  enfants  n’ont  jamais  été  traités.  Pendant  l’été,  leur  état  s’améliore 
d’une  façon  très  sensible.  L’hiver  amène,  au  contraire,  une  recrudescence 
très  forte  de  tous  les  symptômes. 
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En  torminant  la  mère  tient  à  nous  signaler  un  fait  auquel  elle  semble  atfa- 
clier  une  grande  importance  et  qui,  d’après  elle,  expliquerait  l’existence  d’une 
semblable  maladie  chez  ses  enfants.  «  Pendant  que  j’étais  enceinte  des  deux 
«  petites  filles,  nous  dit-elle  d’un  air  profondément  convaincu,  j’ai  eu  une 
«  grande  envie  de  hareng  saur!  » 

Cette  envie  ne  s’est  pas  reproduite  pendant  sa  dernière  grossesse,  et  pour¬ 
tant  le  petit  garçon  est  plus  atteint  que  ses  sœurs.  Cette  réflexion,  nous  de¬ 
vons  le  dire,  semble  ébranler  un  peu  sa  conviction. 

Un  traitement  approprié  a  été  prescrit  à  ces  enfants. 


REVUE  DE  DERMATOLOGIE. 


DaS  AnïHUAUOBIN.  EiN  NEÜES  HeILMITTEL  BEI  Hauïkkainkheiten  (L’asïhra- 
ROBISE,  UN  NOUVEAU  MÉDICAMENT  POUR  LE  TRAITEMENT  DES  MALADIES  DE  LA 
PEAU),  par  le  D'  G.  Behrend.  [Therapeutische  Monatshefte,  1888, 
U»  3.) 

C’est  au  professeur  Liebermann,  de  Berlin,  que  l’on  doit  l’introduc¬ 
tion  dans  la  thérapeutique  de  ce  nouveau  médicament,  dont  la  composi¬ 
tion  chimique  se  rapproche  beaucoup  de  celle  de  la  chrysarobine.  On 
le  trouve,  dans  le  commerce,  sous  la  forme  d’une  poudre  à  grains  assez 
gros,  blanc  jaunâtre,  qui,  mise  en  contact  avec  la  muqueuse  nasale, 
détermine  une  irritation  spéciale.  On  peut  la  mélanger  avec  l’huile, 
l’incorporer  à  l’axonge  et  à  la  lanoline.  Elle  se  dissout  dans  dix  parties 
de  glycérine  (à  une  température  d’environ  100°),  ainsi  que  dans  un 
mélange  de  dix  parties  de  glyeérine  froide  et  de  einq  parties  d’alcool 
bouillant,  elle  prend  alors  une  couleur  jaune  brun  foncé.  Elle  se  dissout 
dans  la  même  proportion  dans  une  solution  aqueuse  de  borax  ;  dans 
l’eau  pure  elle  est,  par  eontre,  à  peu  près  insoluble. 

Sur  les  indications  du  professeur  Liebermann,  le  D’’  G.  Behrend  s’est 
servi  de  cette  nouvelle  substance  dans  toutes  les  dermatoses  où  la  chry¬ 
sarobine  s’était  montrée  efficace. 

Voici  les  principales  formules  employées  par  cet  auteur  pour  ses 


1“  Une  pommade  en  partie  à  10  0/0,  en  partie  à  20  0/0. 


Anthrarobine . 

40  gr. 

Huile  d’olive . 

30 

Lanoline . 

60 

une  pommade. 

Anthrarobine . 

20  gr. 

Huile  d’olive . 

'  1  ââ  40 

Lanoline. ...  : . 

une  pommade. 

Anthrarobine . 

10  gr. 

Huile  d’olive . 

IS 

Axonge  de  porc. . . . 

75 

240 
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Pour  une  pommade. 


Anthrarobine . 

Huile  d’olive . 

Axonge  de  porc. . . . 


ââ  20 
60 


2°  Une  teinture  alcoolique  partie  à  10  0/0,  partie  à  20  0/0. 


Anthrarobine .  10  gr. 

Alcool .  90 


Faites  dissoudre. 


Anthrarobine .  20  gr. 

Alcool .  80 


Faites  dissoudre  Fanthrarobine  dans  de  l’alcool  en  ébullition. 
3"  Une  solution  de  glycérine  à  10  0/0. 


Anthrarobine .  10  gr. 

Glycérine .  80 


Faites  dissoudre  eu  chauffant. 

4°  Une  solution  aqueuse  d’anthrarobiue  et  de  borax. 


Anthrarobine . 

Borax . 

Eau  distillée . 

Anthrarobine . 

Borax . 

Glycérine . 

Alcool  . 


10  gr. 
8 
80 

20  gr. 
35 

90 


Behrend  n’a  jusqu’à  présent  employée  que  ces  deux  dernières  formules 
dans  un  petit  nombre  de  cas,  aussi  n’cst-il  pas  encore  en  mesure  de 
porter  un  jugement  définitif  sur  leur  efficacité;  ses  expériences  n’ont 
été  faites  qu’avec  les  pommades  et  les  teintures. 

L’usage  externe  de  Fanthrarobine  a  pu  être  continué  pendant  des 
semaines  sans  provoquer  ni  prurit  ni  iiiflainmation  de  la  peau  ;  même 
eu  application  sur  la  face  et  les  paupières,  Fanthrarobine  n’a  donné  lieu 
ni  à  de  l’œdème  nia  de  la  conjonctivite.  Toutefois,  immédiatement  aiirès 
des  frictions  avec  une  pommade  à  Fanthrarobine ,  il  se  produit  une 
certaine  sensation  de  brûlure  qui,  dans  quelques  cas,  persiste  seulement 
quelques  minutes  ;  dans  d’autres,  plusieurs  heures. 

Au  point  de  vue  de  Faction  thérapeutique ,  Fanthrarobine  tient  le 
milieu  entre  la  chrysarobine  et  l’acide  pyrogallique,  mais  elle  a  sur  ce 
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dernier  remède  l’avantage  de  n’avoir  aucune  propriété  toxique  pour  l’or¬ 
ganisme. 

On  augmente  notablement  l’action  de  l’anttirarobine  en  faisant  pré¬ 
céder  son  application  de  frictions  avec  le  savon  noir  ou  avec  l’esprit  de 
savon  de  potasse.  L’antUrarobine  appliquée  sur  la  peau  prend  alors  une 
teinte  brune,  indiquant  son  oxydation  ;  c’est  sans  doute  à  ce  phéno¬ 
mène  qu’est  due  son  action  thérapeutique.  Il  en  est  du  reste  de  même 
pour  la  chrysarobine. 

Jusqu’à  présent,  le  D"  Behrend  n’a  employé  l’antbrarobiue  que  contre 
le  psoriasis,  l’herpès  tonsurant  et  l’érythrasma. 

1"  Psoriasis.  Malades  traités,  13,  dont  3  ont  abandonné  le  traitement 
après  une  amélioration.  Sur  les  12  autres  cas,  5  ont  été  soumis  par  les 
LV'  (luttmann  et  Fiirbringer  a  des  essais  parallèles  avec  l’anthrarobine  et 
la  chrysarobine;  ils  ont  permis  de  constater  que  la  première  de  ces 
substances  a  une  intensité  d’action  moindre  que  celle  de  la  seconde. 
Dans  les  7  cas  traités  par  Behrend  exclusivement  avec  l’anthrarobine, 
soit  en  teinture,  soit  en  pommade,  après  enlèvement  des  squames,  cet 
auteur  a  constaté  que,  dans  ses  manifestations  initiales,  le  psoriasis  dis- 
pai'oissait  après  1  à  7  filetions  ;  que,  par  contre,  lorsque  les  cflloi-cs- 
cenccs  avaient  acquis  leur  [ilcin  dcseloppenicnl,  ij-ois  à  quatre  semaines 
étaient  nécessaires  pour  obtenir  la  guéilson  ; 

2"  Herpès  tonsurant.  L’auteur  a  employé  l’anthrarobine  dans  17  cas 
d’herpès  tonsui'ant  :  2  cas  d’herpès  tonsurant  maeuleux,  8  cas  d’herpès 
tonsurant  de  la  barbe  et  1  du  ciiii'  chevelu  ;  les  autres  cas  concernaient 
des  régions  glabres.  L’authrarobine  a  amené  la  guérison  de  l’herpès 
tonsurant  do  la  barhe,  sans  qu’il  survint  de,  sycosis  parasitaire,  preuve 
que  ce  remède  est  assez  actif  pour  tuer  les  parasites  avant  qu’ils  aient 
proliféré  dans  la  profondeur  des  follicules  et  provoqué  des  infiltrations 
tubéreuses  ; 

tP  Erijtlirasma.  D'après  Behrend, l’érythrasma  commence,  comme  un 
eczéma  ordinaire;  mais,  par  suite  de  rimjdantatioii  d’éléments  jiarasi- 
taires,  il  prend  et  conserve  le  caractère  d’une  dermatornycose.  C’est 
lient- être  à  cette  circonstance  qu’il  faut  attribuer  la  résistance  de  celle 
dermatose  aux  agents  curatifs.  L’auteur  a  employé  l’autbrarobine  dans 
deux  cas  d’érythrasma,  dont  l’uii  avait  envabi  la  région  génitale  — siège 
de  prédilection  de  cette  affection  —  et  l’autre  le  cou,  les  creux  axillaires 
et  les  plis  des  coudes.  Dans  ces  deux  cas,  la  guérison  eut  lieu  dans  l’es¬ 
pace  de  ((uinze  jours. 

Un  dernier  avantage  de  ranthrarobine  serait,  suivant  Behrend,  son 
prix  de  revient,  qui  est  de  un  tiers  inférieur  à  celui  de  la  chrysarobine 
et  de  l’acide  pyrogallique.  v.  uovox. 
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REVUE  DE  SYPHILIGRAPHIE. 


1.  —  Des  ADÉiNOPAÏIIIES  SUPEltKlClELI.ES  DANS  LA  SYPHILIS  TERTIAIRE,  pal’  leS 

D'®  Lannois,  agrégé  de  la  Faculté  de  Lyon,  et  G.  Lemoine,  médecin- 
major.  (Revue  de  médecine,  11“  4,  1887.) 

IL  —  Étude  théorico-clintque  relaitve  a  la  syphilis  héréditaire  en- 

VISACIÎE  SPÉCIALEMENT  D.YNS  SE.S  FORMES  TARDIYES,  par  le  prolésseur 

.  P.  Gamrerini.  (Giorn.  ital.  delle  malat.  veneree  et  délia  pelle.  Noy.- 
Déc.  1887.) 

III.  —  Un  cas  de  syphilis  héréditaire  caractérisé  par  une  1NK1LTR.YHON 
GOMMEUSE  QUASI  GÉNÉR.VLisÉE,  par  M.  le  profcsseui’  Fournier.  (Gazette 
des  hôpitaux,  11°  loO,  1887.) 

IV.  —  UdER  ElNlGE  EALLE  VON  SYPHILIS  IN  SP.VIEllEN  KINDES  UND  JUGENDALl'Eli 
(Sur  quelques  cas  de  syphilis  héréditaire  et  tardive),  par  le  D'-  Rifk. 
Vierteljaliresschrift  f.  Dermaiolugie  und  syphilis,  1887,  11“  8.) 

V.  —  Des  rapports  du  rachitisme  avec  la  syphilis,  par  le  D"  Gazin, 
médecin  de  l’ hôpital  de  Berck-sur-Mer  et  IL  Iscovesco,  interne  des 
hôpitaux  de  Paris.  (Archives  générales  de  médecine,  septembre,  oc¬ 
tobre,  novembre  1887.) 

VI.  —  Du  COMPTE  QUE  L’ON  DOIT  TENIR  DE  L’IDIOSYNCUASIE  D.S.NS  LE  TRAI¬ 
TEMENT  SPÉCIFIQUE  DE  LA  SYPHILIS,  par  Ic  D*'  P. -A.  iMoiîitow  (Joumul 
of  Gut,  and  Gen.  urin.  dis.,  août  1887). 

Vil .  —  ZüR  BElLYNDLUNG  DUR  SYPHILIS  MÎT  SUBCUTANEM  CALOMEL  IN.IECTIONEN 
(Traitement  DE  la  syphilis  par  les  injections  soüs-cütaniôes  de  calomel), 
par  A.  Krecke.  (Munchener.  Med.  Wuchenschreft,  1887,  11“  0.) 

VIII.  —  UeBER  die  BEIlANDLUNG  DER  SYPHILIS  MÎT  SUBCÜTANEN  CALOMEL  IN.IEC- 
ttünen  (Contribution  au  traitement  de  la  syphilis  par  les  injections 
SOUS-CUTANÉES  DE  CALOMEL),  par  G.  Kopp.  (Muncheiier.  med.  Wochen¬ 
schrift,  1887,  11“  6.) 

IX.  —  Deux  cas  de  glossite  gommeuse  syphilitique,  traitée  par  des 
injections  iNTRA-MUSCULAiRES  DE  CAi.oMEL,  par  le  profcsseur  Angelo 
Scarenzio.  (Annali  universali  di  medic.  et  chirurg.) 

X.  —  Sur  le  traitement  abortif  de  la  syphilis.  —  Observations  clini¬ 
ques,  par  le  IF  Lorenzo  M.ynnino.  (Giorn.  ital.  del  mal.  veneree  et 
délia  pelle,  1887.) 

L  —  La  syphilis  tertiaire  peut  atteindre  les  ganglions  dans  deux  circoiis- 


REVUE  DE  SrPHILIGRAPHIE. 


243 


tances  différentes  ;  ou  bien  les  adénopathies  superficielles  se  développent 
en  quelque  sorte  spontanément,  sans  lésion  appréciable  des  surfaces 
tégumentaires  ;  ou  bien  l’adénopathie  est  liée  à  une  lésion  de  voisinage. 
Cette  seconde  catégorie  renfermant  un  assez  grand  nombre  de  faits 
connus,  les  auteurs  de  ce  travail  se  bornent  à  les  énumérer. 

L’adénopathie  tertiaire  superficielle,  développée  spontanément,  est 
plus  rare  et  son  étude  est  à  peine  ébauchée.  M.  Lancereaux  s’est  sur¬ 
tout  occupé  des  ganglions  profonds  et  depuis  ses  leçons  la  syphilis  gan¬ 
glionnaire  profonde  est  admise  sans  conteste.  Mais  l’adénopathie  ter¬ 
tiaire  superficielle  était  peu  connue  et  même  niée  :  Lannois  et  Lemoine 
rapportent  quelques  faits  qui  paraissent  la  mettre  hors  de  doute.  Dans 
leurs  observations  inédites,  l’adénopathie  est  pour  ainsi  dire  essentielle, 
réellement  spécifique  ;  la  peau  ne  présentait  en  effet  aucune  lésion 
pouvant  retentir  sur  les  ganglions. 

Le  diagnostic  de  ces  adénopathies  tertiaires  est  souvent  délicat.  II 
existe  entre  les  adénopathies  secondaires  et  tertiaires  une  cause  d’erreur 
qui  ne  peut  être  évitée  que  par  une  étude  attentive  des  conditions  de 
leur  développement.  En  effet,  chez  les  scrofuleux,  les  manifestations 
secondaires  de  la  syphilis  ont  parfois  un  retentissement  considérable  sur 
les  ganglions,  qui  peuvent  suppurer  et  ces  écrouelles  secondaires  per¬ 
sistent  après  que  les  lésions  cutanées  ou  muqueuses  qui  leur  ont  donné 
naissance  ont  déjà  disparu.  La  distinction  entre  les  adénites  scrofulo- 
tuberculeuses  et  syphilitiques,  sauf  les  cas  de  combinaison  des  deux 
affections, est  devenue  plus  simple  depuis  la  découverte  du  bacille  tuber¬ 
culeux. 

Trousseau  a  fait  remarquer  que  l’adénie  au  début,  survenant  chez  un 
ancien  syphilitique,  peut  être  confondue  avec  une  dégénérescence  gom¬ 
meuse  des  ganglions  du  cou.  L’erreur  inverse  est  plus  fréquente  :  on 
peut  prendre  des  adénopathies  tertiaires  pour  des  lymphadénomes.  Aussi, 
avant  de  faire  une  opération  sur  des  ganglions  volumineux,  il  faut 
rechercher  si  le  malade  n’a  pas  eu  la  syphilis  et  instituer  dans  ce  cas  un 
traitement  par  le  mercure  et  Tiodure  de  potassium. 

Dans  ce  travail,  MM.  Lemoine  et  Lannois  ne  s’occupent  pas  des  adé¬ 
nopathies  dans  la  syphilis  héréditaire,  mais  ils  font  remarquer  que,  si 
elles  sont  très  rares  dans  la  syphilis  héréditaire  de  la  première  enfance, 
elles  semblent  se  rencontrer  plus  fréquemment  dans  la  syphilis  héré¬ 
ditaire  tardive,  ainsi  que  l’ont  établi  plusieurs  observations  très  nettes 
et  les  descriptions  du  professeur  Fournier  dans  son  traité  magistral. 

L.  l'ERRIN. 

IL  —  L’auteur  ne  met  pas  en  doute  la  transmission  de  la  syphilis  au 
produit  de  la  conception,  transmission  qu’ont  suffisamment  démontrée  les 
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avorlemenls,  les  accoucliements  prématurés  et  les  accidents  observés 
chez  les  nouveau-nés.  Mais  dans  quelles  conditions  se  produit  l’infection 
fœtale?  Quand  la  syphilis  existe  à  la  période  secondaire  chez  Tun  des 
parents  ou  chez  tous  deux,  la  contaniinalion  du  fœtus  est  la  règle,  et  si 
la  grossesse  atteint  à  peu  près  son  terme,  l’enfant  présentera  à  sa  nais¬ 
sance  des  accidents  manifestes  de  syphilis  secondaire.  Si  l’im  )régualion 
n’a  eu  lieu  que  peu  de  temps  avant  la  naissance,  l’enfant  peut  naître 
sain,  en  apparence,  et  présenter  au  bout  d’un  temps  très  court  les  mêmes 
phénomènes  spécifiques.  Dans  l’un  et  l’autre  cas,  la  maladie  évolue  comme 
elle  le  fait  chez  l’adulte,  abstraction  faite  de  quelques  particularités,  telles 
qu’une  incubation  plus  ou  moins  longue,  l’apparition  d’accidents  un  peu 
insolites  au  début  ;  ces  détails  tiennent  aux  circonstances  particulières  et 
encore  mal  connues  de  l’organisme  fœtal.  Néanmoins,  dans  tous  ces  cas, 
l’hérédité  ne  saurait  être  mise  en  doute  par  personne. 

Quand  les  parents  présentent  des  accidents  de  syphilis  tertiaire  au 
moment  de  la  conception,  la  contamination  du  fœtus  u’est  plus  fatale, 
elle  est  même  exceptionnelle  et  d’autant  plus  rare  que  les  parents 
se  trouveront  à  une  époque  plus  éloignée  des  accidents  secondaires. 

Mais  les  phénomènes  observés,  dans  ce  cas,  chez  l’enfant,  n’ont  plus 
la  netteté  de  ceux  qui  caractérisaient  la  transmission  de  la  syphilis 
secondaire.  Ce  sont,  d’emblée,  des  accidents  tertiaires,  ou  des  lésions 
vagues,  imputables  à  la  forme  secondaire,  dont  les  séparent  cependant 
des  différences  bien  tranchées.  La  contamination  des  enfants  par  les 
parents,  à  la  période  tertiaire,  est  très  incertaine  et  très  irrégulière. 
On  voit  quelquefois,  dans  une  même  famille,  des  enfants  syphilitiques 
alterner  avec  des  enfants  sains.  De  plus,  ces  mêmes  enfants  qui  sont  des 
agents  actifs  de  contagion  quand  ils  héritent  d’accidents  secondaires,  ne 
communiquent  la  maladie  que  d’une  façon  exceptionnelle  et  douteuse 
quand  ils  héritent  de  la  syphilis  tertiaire.  Malgré  le  caractère  équivoque 
de  ces  accidents,  quand  ils  apparaissent  peu  après  la  naissance  et  qu’ils 
répondent  à  une  hérédité  bien  manifeste,  l’auteur  ne  met  pas  en  doute 
leur  nature  spécifique.  Il  n’en  est  pas  de  même  de  la  syphilis  héréditaire 
tardive,  qui  survient  de  longues  années  après  la  naissance,  chez  des 
sujets  qui  ont  été  absolument  sains  pendant  des  années  et  des  années, 
alors  que  rien  ne  permet  de  se  prononcer  d’une  façon  nette  et  précise 
sur  la  santé  antérieure  des  parents. 

P.  Gamberini  insiste  sur  les  formes  complexes  que  revêtent  ces  mani¬ 
festations  de  la  syphilis  héréditaire,  et  qui,  d’après  lui,  se  rapporte¬ 
raient  plus  logiquement  au  rachitisme,  à  la  scrofule,  etc.  Ges  lésions  ne, 
subissent  pas,  d’ailleurs,  la  même  influence  thérapeutique  que  les  véri¬ 
tables  manifestations  tertiaires  observées  chez  l’adulte,  l’andis  (jiie  ces 
dei'uièi'es  guérissent  merveilleusement  sous  l’influence  des  préparations 
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iodurées,  les  altérations  de  la  syphilis  héréditaii'e  tardive  se  trouvent 
mieux  du  traitement  mercuriel.  Et  cette  particularité,  relevée  par  beau¬ 
coup  d’auteurs  comme  un  témoignage  eu  faveur  de  la  syphilis,  est  inter¬ 
prétée  par  Ganiberini  comme  une  véritable  inversion  thérapeutique  dont 
la  signification  lui  paraît  plutôt  négative. 

On  a  admis,  il  est  vrai,  que  la  scrofule,  le  rachitisme  pouvaient  être 
des  conséquences  de  la  syphilis.  Tout  en  reconnaissant  la  part  que  peu¬ 
vent  prendre,  dans  la  production  de  ces  affections,  les  dystrophies  d’ori¬ 
gine  syphilitique,  il  nie  l’identité  de  ces  maladies.  Le  rachitisme  et  la 
scrofule  ont  été  connus  en  Europe,  dit-il,  bien  avant  l’apparition  du 
«  mal  français  ».  Aussi  il  n’hésite  pas  à  conclure,  d’après  sa  propre 
expérience,  qu’il  faut  rejeter  du  cadre  de  la  syphilis  héréditaire  ces 
manifestations  tardives  qui  n’ont  été  précédées  d’aucun  accident  plus 
net  pendant  la  vie  infantile. 

Malgré  toute  la  verve  et  l’originalité  que  l’auteur  apporte  à  la  défense 
de  son  opinion,  il  ne  semble  pas  que  cette  critique  soit  de  nature  à 
ébranler  la  notion  de  la  syphilis  héréditaire  tardive  telle  qu’elle  se  dégage 
des  nombreux  travaux  contemporains  entrepris  sur  cette  matière,  et 
auxquels  l’école  française  a  pris  une  si  large  part.  Que  les  partisans  de 
la  syphilis  héréditaire  se  soient  laissé  quelquefois  entraîner  trop  loin,  la 
chose  n’est  pas-  douteuse,  mais  de  nouvelles  recherches  ont  fait  assez 
promptement  justice  de  ces  exagérations.  C’est  ainsi  qu’on  a  singulière¬ 
ment  réduit,  depuis  Parrot,  l’influence  de  la  syphilis  sur  le  rachitisme  ; 
peut-être  trouvera-t-on  encore  quelques  détails  à  élaguer,  mais  la  théorie 
n’en  restera  pas  moins  vivante  et  féconde.  Il  est  bon  de  remarquer, 
d’ailleurs,  que  le  professeur  Ganiberini  s’appuie  exclusivement  sur  son 
expérience  personnelle  ;  il  fait  à  peine  mention  d’Hutchinson  pour  re¬ 
pousser  d’un  mot  sa  triade  caractéristique,  qui  comprend  les  altérations 
des  dents,  des  yeux  et  des  oreilles  ;  les  autres  travaux  de  tous  pays  sont 
rejetés  en  bloc,  sans  qu’il  y  soit  même  fait  allusion.  L’auteur  ne  s’attarde 
pas  à  discuter  les  faits  :  il  procède  par  aphorismes.  Aussi,  malgré  son 
talent  d’exposition,  malgré  la  grande  autorité  du  .savant  dermatologiste 
italien,  il  ne  semble  pas  que  son  mémoire  puisse  porter  atteinte  à  une 
doctrine  qui  repose  aujourd’hui  sur  des  faits  si  bien  observés,  et  qui 
trouve  uii  appui  si  ferme  dans  toutes  les  recherches  cliniques,  anatomo¬ 
pathologiques  et  thérapeutiques,  entreprises  dans  tous  les  pays. 

D*'  AKMAND  SIIIEBEY. 

III.  —  Dans  une  de  ses  leçons  à  l’hôpital  Saint-Louis,  M.  le  professeur 
Fournier  rapporte  l’histoire  d’un  cas  de  syphilis  héréditaire  caractérisé 
jiar  une  infiltration  gommeuse  quasi  généralisée  ;  à  propos  de  ce  cas 
aussi  instructif  qu’intéressant,  il  discute  et  établit  les  règles  qui  doivent 
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déterminer  à  traiter  dès  la  naissance  un  enfant,  né  sain,  en  apparence  du 
moins,  d’un  père  ou  d’une  mère  syphilitique. 

Voici  le  résumé  de  ccfte  observation.  La  mère  de  l’enfant  qui  sert  de 
thème  à  cette  leçon  avait  eu  la  syphilis  en  1881  ;  en  1885,  premier 
accouchement,  l’enfant  meurt  à  deux  mois  de  convulsions.  La  malade 
entre  au  huitième  mois  de  sa  deuxième  grossesse  dans  le  service  de 
M.  Fournier,  elle  présente  des  plaques  muqueuses  vulvaires  con¬ 
fluentes;  le  27  décembre  1886,  elle  accouche  d’un  enfant  parfaitement 
sain,  du  moins  en  apparence.  Pendant  les  quatre  premiers  mois  qui 
suivent  la  naissance,  cet  enfant  reste  bien  portant  ;  à  quatre  mois  et 
demi,  syphilides  sur  les  régions  frontale  et  auriculaire,  coryza  spécifique 
et  lésions  testiculaires. 

Traités  dans  le  service  de  M.  Fournier,  au  bout  de  quelques  mois  la 
mère  et  l’enfant  quittent  l’hôpital,  celui-ci  paraissant  guéri.  Après  être 
resté  bien  portant  pendant  les  mois  suivants,  l’enfant  commence  à  se 
cachcctiser  et  deux  tumeui's  apparaissent  et  se  développent  rapidement, 
l’ime  il  la  partie  supérieure  du  bras  gauebe,  l’autre  à  la  partie  inférieure 
du  bras  droit  ;  il  est  apporté  moribond  dans  le  service  de  M.  Fournier, 
le  lendemain  il  succombe,  n’ayant  pas  tout  à  fait  un  an. 

A  l’autopsie  on  trouve  dans  les  os,  sur  la  calotte  crânienne,  dans  le 
tissu  cellulaire,  dans  le  foie,  les  poumons,  les  testicules,  les  ganglions, 
surtout  les  ganglions  bronchiques  des  gommes  multiples  absolument 
caractéristiques.  En  résumé  l’autopsie  monti’e  une  infiltration  gommeuse 
syphilitique  quasi  généralisée. 

C’est  à  propos  de  ce  fait  que  le  professeur  Fournier  cherche  dans  quels 
cas  on  doit  instituer  dès  la  naissance  le  traitement  spécifique  ; 

1”  Un  enfant  né  sain,  en  apparence  du  moins,  d’un  père  syphilitique 
ne  sera  pas  traité  (on  sait  que  l’hérédité  paternelle  est  beaucoup  moins 
fatale  que  l’hérédité  maternelle,  par  suite  l’enfant  a  des  chances  d’avoir 
échappé  à  la  syphilis)  ; 

2“  Un  enfant  né  sain, en  apparence  du  moins, d’une  mère  anciennement 
syphilitique  et  n’ayant  présenté  aucun  accident  de  syphilis  pendant  sa 
grossesse,  ne  sera  pas  non  plus  traité,  car,  s’il  a  des  chances  d’être 
syphilitique,  il  en  a  aussi  de  ne  l’être  pas  ; 

3“  Un  enfant  né  sain,  toujours  en  apparence  du  moins,  d’une  feihme 
récemment  syphilitique,  surtout  si  elle  a  eu  des  accidents  vénériens  au 
cours  de  sa  grossesse,  doit  être  ti-aité  énergiquement  dès  sa  naissance, 
car  il  est  certain,  malgré  toutes  les  apparences  contraires,  qu’il  est 
syydiilitique,  et  que  sa  syphilis  latente  peut  éclater  à  un  moment  donné 
et  déterminer  des  accidents  graves,  voire  même  mortels. 

L.  PElîHm. 
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rV .  —  L’auteur  relate  A  cas  de  sypliilis  héréditaire  tardive  dont  un  a 
déjà  été  puldié  par  son  maître  le  1)''  Wolff. 

Les  malades  étaient  âgés  de  1S,  13,  12,  10  ans  lorsqu’ont  apparu  les 
premiers  signes  de  la  maladie.  Ils  ont  présenté  des  accidents  de  tout 
ordre  :  oculaires,  cutanés,  etc.  ;  l’un  d’eux  (W.  IV)  était  porteur  d’une 
lésion  de  la  face,  répondant  exactement  à  une  forme  décrite  par  le  pro¬ 
fesseur  Fournier,  difficile  à  diagnostiquer. 

Kift’  expose  les  motifs  qui  l’ont  amené  à  ce  diagnostic,  et  indique  les 
moyens  d’y  parvenir  ;  il  attache  une  grande  valeur  à  la  triade  d’IIuch- 
sinson,  au  développement  incomplet,  au  faciès  spécial  des  malades... 

Il  préfère  le  traitement  mercuriel  sous  ses  diverses  formes  à  celui  par 
l’iode.  Deux  fois  ses  malades  ont  présenté  des  poussées  érysipélateuses 
qui  n’ont  nullement  modifié  les  lésions  spécifiques.  c.  audhy. 

V.  —  Après  quelques  considérations  historiques  qui  montrent  que 
l’anatomie  pathologique  des  lésions  osseuses  de  la  syphilis  n’est  entrée 
dans  une  phase  réellement  scientifique  qu’à  partir  des  travaux  de  Wegner, 
Darrot,  Waldeyer  et  Kiibner,  les  auteurs  décrivent,  les  lésions  de  la 
syphilis,  puis  les  lésions  du  rachitis.  Ils  les  comparent  ensuite  entre 
elles  pour  voir  si  l’anatomie  pathologique  fournit  des  arguments  pour 
l’identification  de  ces  deux  maladies  ou  si,  au  contraire,  elle  conduit  à 
une  différenciation  tranchée. 

j\IM.  Cazin  et  Iscovesco  adoptant  la  division  établie  par  Wegner,  et 
légèrement  modifiée  par  Darrot,  distinguent  trois  types  ou  variétés  de 
lésions  osseuses  dans  la  syphilis  congénitale.  La  première  variété  est 
caractérisée  par  l’apparition  des  ostéophytes,  la  seconde  par  la  dégéné¬ 
rescence  gélatiniforme  ou  puriforrne,  la  troisième,  la  plus  importante  au 
point  de  vue  des  rapports  de  la  syphilis  et  du  rachitisme,  jiar  la  décalci¬ 
fication,  la  médullisation  et  surtout  par  l’apparition  du  tissu  spongoïde. 

A  la  première  variété  appartiennent  les  lésions  périostiques,  les  osléo- 
pliytes  et  les  altérations  du  tissu  spongieux  qui  a  un  aspect  granité,  au 
lieu  de  la  teinte  violacée  physiologique.  L’étude  histologique  des  lésions 
de  cette  première  période  no  donne  aucun  critérium  anatomo-patholo¬ 
gique  :  les  ostéophytes  n’ont-  qu’une  structure  banale;  les  lésions  du 
tissu  spongieux  (état  sablonneux,  granité)  sont  rares  et  encore  mal 
connues  ;  les  légères  lésions  des  cartilages  épiphysaires  n’ont  également 
pas  de  caractère  pathognomonique.  En  revanche  le  siège;  de  prédilection 
des  ostéophytes  surtout  sur  les  os  longs,  à  l’exception  de  ceux  de  la 
main  et  du  pied,  puis  par  ordre  de  fréquence  .sur  l’omoplate,  l’iliaque, 
le  crâne,  les  côtes,  les  clavicules,  les  métacarpiens  et  les  vertèbres  ;  leur 
foi'ine,  leur  étendue,  constituent  des  caractères  de  premier  ordre. 

La  seconde  variété  est  caractérisée  par  l’atrophie  gélatiniforme  des  os  ; 
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elle  se  fait  le  plus  souvent  dans  le  tissu  spongieux  qui  avoisine  immé¬ 
diatement  le  cartilage  épiphysaire.  Ce  siège  rend  compte  de  la  fréquence 
relative  des  décollements  épiphysaires.  L’étude  macroscopique  et  histo¬ 
logique  du  tissu  qui  co)istitue  les  niasses  gélatineuses  ne  présentent  rien 
de  caractéristique.  Parrot  a  dit  lui-même  que  l’infiltration  gélatiniforme 
et  puriforrae  constituait  une  lésion  banale  qu’on  pouvait  retrouver  aussi 
dans  beaucoup  de  circonstances  autres  que  la  syphilis.  Mais,  comme 
liour  la  première  variété,  certaines  particularités  de  siège  sont  de  nature 
absolument  révélatrice  pour  l’étiologie  de  la  lésion.  Lorsque  la  dégéné¬ 
rescence  gélatiniforme  atteint  plusieurs  os  à  la  fois  et  arrive  à  produire 
un  décollement  épiphysaire  multiple  et  la  pseudo-paralysie  syphilitique 
de  Parrot,  on  peut  affirmer  l’existence  de  la  syphilis.  Lorsque  cette  dé¬ 
générescence  atteint  les  os  du  crâne,  elle  produit  ce  qu’on  a  décrit  sous 
le  nom  de  craniotabes,  lésion  qui  peut  aboutir  à  la  perforation  de  la 
paroi  osseuse.  Pour  M.  Cazin  et  les  auteurs  anglais  et  allemands,  le 
craniotabes  est  une  lésion  ne  présentant  avec  la  syphilis  que  des  rapports 
éloignés.  C’est  dans  l’atlirepsie  qu’on  rencontre  le  plus  de  craniotabes. 
Dans  celle-ci,  les  lésions  vont  toujours  de  l’intérieur  à  l’extérieur  et  les 
pertes  de  substance  prennent  la  forme  des  circonvolutions  cérébrales. 
Dans  la  syphilis,  les  lésions  siègent  surtout  du  côté  opposé  au  décubitus 
et  près  des  sutures.  C’est  le  contraire  qu’on  rencontre  dans  l’athrepsic. 

La  troisième  variété  des  lésions  syphilitiques  est  constituée  par  la  dé¬ 
calcification,  la  niédullisation  et  par  l’apparition  du  tissu  spongoïde. 
Dans  cette  période,  le  processus  est  complet  :  vascularisation  e.xagérée, 
prolifération  du  tissu  médullaire,  décalcification  et  finalement  formation 
dans  la  substance  osseuse  de  lacunes  remplies  de  tissu  médullaire  con¬ 
tenant  de  nombreux  médullocelles. 

La  décalcification  et  la  médullisation  n’ont  rien  de  pathognomonique. 
Quant  au  tissu  spongoïde,  il  est  beaucoup  plus  important  et  c’est  grâce 
à  lui  que  Parrot  a  affirmé  l’identité  de  la  syphilis  et  du  rachitis.  Le 
tissu  spongoïde  apparaît  d’une  part  à  l’extrémité  de  la  diaphyse  et  d’autre 
part  à  sa  périphérie  et  cela  seulement  à  la  surface  de  l’ostéophyte,  c’est- 
à-dire  au  niveau  de  l’extrémité  osseuse.  Il  ne  ressemble  pas  tout  à  fait 
à  celui  du  rachitis  :  il  est  plus  dur,  plus  clair  et  sa  consistance  ne 
correspond  pas  complètement  à  celle  d’une  éponge  fine  ;  il  rappelle 
beaucoup  le  tissu  spongieux  de  la  fin  du  rachitis,  lorque  les  travées 
commencent  à  s’imprégner  de  sels  calcaires.  11  est  moins  étendu  que 
dans  le  rachitis,  il  est  presque  toujours  localisé  sous  forme  de  petits 
noyaux  justa-épiphysaires  ou  bien  entre  quelques  couches  ostéophytiques 
auxquelles  il  donne  alors  un  aspect  feuilleté. 

Si  on  compare  les  lésions  du  rachitis  aux  lésions  osseuses  de  la 
syphilis,  on  conclut  que  l’anatomie  pathologique  ne  permet  pas  d’iden- 
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liliei-  ces  deux  maladies.  Les  lésions  l'acliitiques  sont  constamment 
symétriques  et  occupent  un  grand  nombre  d’os  à  la  fois  ;  les  côtes 
sont  très  souvent  atteintes  et  toujours  symétriquement  ;  les  notaires 
qui  précèdent  les  incurvations  sont  toujours  symétriques.  Le  rachi¬ 
tisme  est  une  maladie  caractérisée  par  la  décalcification,  la  médullisa- 
tion  du  tissu  osseux  et  par  le  tissu  spongoïde  ;  celui-ci  apparaît  ■  au 
dépens  du  périoste,  aux  dépens  du  cartilage,  c’est  toujours  le  même 
aboutissant  pathologique  qui  domine;  il  y  a  une  décalcification  très 
active  qui  aboutit  au  ramollissement  des  os  et  à  leur  incurvation. 

Les  deux  premières  variétés  de  lésions  syphilitiques  n’ont  rien  do 
commun  avec  le  rachitis.  Tout  le  monde  l’admet  absolument,  mais, 
si  ces  lésions  ne  se  voient  pas  dans  le  rachitisme,  elles  ne  sont  pour¬ 
tant  pas  pathognomoniques  de  la  syphilis  ;  elles  sont  par  leur  natui'e 
même  essentiellement  banales.  Cependant,  si  les  ostéophytcs  par  leur 
structure  ne  pré.sentent  rien  qui  soit  absolument  caractéristique,  ma¬ 
croscopiquement  ils  sont  presque  pathognomoniques  ;  et  leur  multipli¬ 
cité,  leur  évolution,  leur  siège,  leur  substance,  leur  foinnc  ne  s’observent 
jamais  dans  le  rachitisme. 

Le  tissu  spongoïde  n’est  pas  un  tissu  qui  appartienne  uniquement  à  la 
syphilis  et  au  rachitis,  M.  Gazin  l’a  vu  dans  trois  cas  qu’il  cite  (dans 
un  cas  de  tuberculose  de  la  tête  fémorale  chez  un  petit  coxalgique  non 
rachitique  ;  à  l’extrémité  supérieure  du  tibia  chez  un  enfant  de  cinq  ans 
atteint  d’une  tumcui'  blanche  du  genou  et  qui  n’était  pas  rachitique  ; 
enfin  dans  un  moignon  exubérant  de  la  cuisse  contenant  plusieurs 
noyaux  tuberculeux).  Il  en  est  donc  du  tissu  spongoïde  du  rachitisme 
exactement  comme  des  ostéophytes  de  la  syphilis  :  c’est  la  totalité  des 
caractères  présentés  par  les  ostéophytes  qui  constitue  un  élément  de 
diagnostic  pathognomonique  de  la  syphilis  osseuse  ;  de  même  ce  n’est 
lias  dans  ta  structure  intime  du  tissu  spongoïde  que  réside  la  carac¬ 
téristique  du  rachitisme.  C’est  par  l’étendue  qu’occupe  ce  tissu  patholo¬ 
gique,  c’est  par  sa  marche,  par  son  évolution,  par  son  envahissement 
simultané  et  symétrique  d’un  grand  nombre  d’os  à  la  fois  que  se  démontre 
l’existence  du  rachitis.  Or  tous  ces  caractères  font  toujours  défaut  dans 
la  syphilis. 

De  cette  étude  anatomo-pathologique,  MM.  Cazin  et  Iscovesco  con¬ 
cluent  qu’il  n’y  a  aucun  rapport  entre  la  syphilis  osseu.se  congénitale 
précoce  et  le  rachitisme.  On  connaît  la  conclusion  opposée  à  laquelle 
l’arrot  était  arrivé. 

Les  preuves  cliniques  permettant  de  diftércncier  le  rachitisme  de  la 
syphilis  sont  étudiées  par  les  auteurs  de  ce  mémoire  dans  trois  chapitres. 
Trois  cas,  en  effet,  peuvent  se  rencontrer,  suivant  que  le  rachitisme  existe 
en  même  temps  que  la  syphilis,  qu’il  suit»  cette  dernière  maladie,  qu’il  la 
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précède.  13e  ces  trois  cas,  le  plus  intéressant  est  celui  où  la  syphilis  a 
précédé  le  rachitisme. 

De  la  préexistence  de  la  syphilis  au  rachitis.  —  Il  est  certain  (pie  la 
syphilis  n’est  pas  une  cause  d’exception  pour  le  rachitis  ;  un  enfant  qui 
naît  syphilitique  peut  devenir  rachitique.  Mais  là  n’est  pas  la  question.  (1 
s’agit  de  savoir,  si,  ainsi  que  l’a  affirmé  Parrot,  il  existe  ou  non  un  rap¬ 
port  constant  entre  le  rachitisme  et  la  syphilis. 

Pour  répondre  à  cette  question,  les  auteilrs  se  livrent  à  une  étude 
critique  des  signes  rétrospectifs  de  la  syphilis  congénitale  précoce.  Pour 
Parrot,  ces  signes  caractéristiques  étaient  les  suivants  ;  les  stigmates  de 
la  peau,  les  altérations  dentaires,  la  présence  des  ostéophytes.  Sur  cin¬ 
quante-six  enfants  exempts  de  rachitis  que  M.  Cazin  a  pu  observer  à 
Berck-sur-Mer,  il  a  trouvé  les  stigmates  cinquante  et  une  fois  :  dans 
quarante-huit  cas,  ils  étaient  localisés  au  siège  considéré  comme  carac¬ 
téristique  de  la  syphilis.  Aussi  pour  M.  Cazin,  n’ont-ils  aucune  valeur 
pour  le  diagnostic  rétrospectif  de  la  syphilis  congénitale,  car  on  les 
trouve  chez  la  plupart  des  enfants  des  classes  pauvres. 

Quant  aux  altérations  dentaires,  il  est  admis  aujourd’hui  que,  si  on 
excepte  l’altération  d’Hutchinson,  la  valeur  des  érosions  syphilitiques  est 
presque  nulle,  elle  sert  tout  au  plus  à  indiquer  que  l’organisme  de  l’en¬ 
fant  n’était  pas  dans  un  état  normal  à  l’époque  de  la  formation  den¬ 
taire. 

Il  n’eu  est  pas  de  même  des  ostéophytes.  Leur  présence  multiple  sur 
le  squelette,  leur  forme,  leur  siège  constituent  des  caractères  capitaux 
pour  le  diagnostic  de  la  syphilis  congénitale  osseuse  ancienne  et  éteinte. 
Leur  localisation  au  crâne  donne  à  celui-ci  une  forme  spéciale  (nati- 
forme).  Mais  il  faut  que  cette  forme  soit  due  à  des  saillies  ostéophytiques . 
Ou  a  en  effet  trouvé  des  crânes  physiologiques,  dits  natiformes  ayant 
une  bosse  frontale  et  des  bosses  pariétales  saillantes. 

De  cette  étude  il  résulte  que  les  remarques  que  les  auteurs  faisaient 
dans  la  partie  anatomique  de  ce  travail  sont  vérifiées  par  la  clinique  :  il 
n’y  a  qu’un  seul  critérium  à  peu  près  certain  pour  la  syphilis  éteinte, 
c’est  la  présence  d’ostéophytes  multiples  avec  des  caractères  tout  par¬ 
ticuliers. 

A  la  statistique  de  Parrot  pour  qui  90  0/0  des  enfants  rachitiques 
présentaient  les  marques  incontestables  de  syphilis  que  nous  venons  de 
passer  en  revue,  MM.  Cazin  et  Iscovesco  opposent  les  statistiques  de 
Deune,  médecin  de  l’hôpital  des  enfants  de  Berne,  de  West,  d’Hutchinson, 
de  Robert  Lee,  de  Kassowitz,  de  Bœxter,  etc.,  et  celles  qu’ils  ont  pu 
facilement  établir  à  Berck-sur-Mer.  Aussi  la  conclusion  dos  auteurs  ost- 
cllo  que  la  syphilis  peut  précéder  le  rachitisme,  mais  qu’on  ne  peut  dire 
qu’elle  en  soit  la  cause  directe. 
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SyphiU/<  coexistant  avec  le  rachitis.  —  Quoique  ce  cas  ne  soit  pas 
très  fréquent,  on  peut  voir  un  enfant  sypliilifique  présenter  en  même 
temps  du  rachitisme.  J1  est  certain  (pie  la  diathèse  syphilitique  a  dû 
[ircpar(!r  au  rachitis  un  teri’ain  très  favorable,  mais  s’il  }»oul  y  avoir 
des  rapports  de  causalité,  il  n’y  a  jamais  idendité. 

Syphilis  postérieure  au  rachitis.  —  Ce  chapitre  comprend  deux 
parties  :  une  première  dans  laquelle  les  auteurs  parlent  des  cas  de  sypliilis 
de  parents  ayant  antérieurement  engendré  des  enfants  rachitiques  ;  et 
une  deuxième  où  ils  citent  quelques  faits  probants  d’anciens  rachitiques 
qui  deviennent  plus  tard  syphilitiques.  MM.  Cazin  et  Iscovesco,  après 
avoir  rappelé  les  faits  déjà  publiés  de  rachitisme  développé  avant  l’appa¬ 
rition  de  la  syphilis,  apportent  un  certain  nombre  d’observations  sem¬ 
blables  mais  inédites.  Quant  aux  cas  de  rachitiques  adultes  pouvant 
contracter  la  syphilis,  c’est  le  D"  Giraudeau  qui  le  premier  a  publié  des 
faits  de  cette  nature. 

En  cc  qui  concerne  l’objection  qui  pourrait  être  faite  d’une  réinfection 
syphilitique,  les  auteurs,  après  avoir  rappelé  les  travaux  du  ju’ofesseur 
Fournier  sur  le  pseudo-chancre  syphilitique,  insistent  sur  la  rareté  do 
la  réinfection. 

De  cette  étude  clinique  se  dégagent  deux  idées  :  d’abord  que  le  rachi¬ 
tisme  n’a  aucun  rapport  de  nature  avec  la  syphilis,  et  ensuite  que  la 
syphilis  peut  donner  lieu  à  des  déformations  osseuses  qui  n’ont  qu’une 
ressemblance  grossière  et  éloignée  avec  le  rachitisme.  Ges  déformations 
osseuses  syphilitiques  constituent  le  pseudo-rachitis  remarquablement 
décrit  dans  le  livre  du  professeur  Fournier  sur  la  syphilis  héréditaire 
tardive.  Ce  pseudo-rachitis  syphilitique  n’a  rien  de  commun  avec  le 
rachitisme  vrai.  l.  i>euuix. 

VI.  —  Le  D‘'  Morrow  étudie  dans  cet  article  les  faits  assez  nombreux 
dans  lesquels  le  traitement  ordinaire  de  la  syphilis  ne  peut  être  supporté 
ou  ne  réussit  pas.  La  cause  de  ocs  mauvais  résultats  réside  le  plus  souvent 
dans  cet  clément  un  peu  mystérieux,  difficile  à  analy.ser  et  à  préciser, 
que  l’on  désigne  sous  le  nom  d’idiosyncrasie.  C’est  cette  idiosyncrasie 
qui  fait  que  telle  personne  supporte  merveilleusement  de  fortes  doses  de 
mercure  et  d’iodure  de  potassium  longtemps  prolongées,  tandis  qu’une 
autre  est  atteinte  de  phénomènes  d’intoxication  dès  qu’elle  a  absorbé  la 
moindre  dose  de  médicament  :  c’est  encore  grâce  à  elle  que  certains 
malades  retirent  d’excellents  effets  curatifs  de  ces  substances,  tandis 
que  d’autres  n’en  obtiennent  que  des  résultats  imparfaits,  nuis,  ou  même 
mauvais. 

L’auteur  étudie  d’abord  les  faits  qui  sont  caractérisés  par  une  extraor¬ 
dinaire  susceptibilité  à  l’égard  du  mercure  et  de  l’iodurc  de  potassium  : 
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OU  en  rossent  immédiatement  des  effets  plus  ou  moins  toxiques.  Il  passe 
en  revue  les  divers  accidents  de  l’hydrargyrisme  :  il  pense  qu’ils  ne  dé¬ 
pendent  pas  toujours  de  la  quantité  de  mercure  administrée,  du  composé 
employé,  de  la  façon  dont  il  est  pris  ;  mais  bien  de  l’idiosyncrasie  ou 
d’une  particularité  dans  la  constitution  des  sujets.  Il  est  des  cas,  en  effet, 
où  l’on  a  beau  varier  les  doses,  employer  les  voies  cutanées  ou  sous- 
eutanéés,  le  malade  reste  tout  aussi  intolérant.  Il  est  vrai  qu’il  est  rare 
alors  de  lui  voir  également  mal  supporter  l’iodure  de  potassium  :  aussi 
recommande-t-on  dans  ces  faits  de  substituer  ce  dernier  médicament  aux 
préparations  mercurielles . 

Les  effets  toxiques  du  mercure  sur  les  reins,  sur  le  système  nerveux 
central,  effets  qui  se  manifestent  par  l’apparition  de  l’albuminurie,  d’au 
très  troubles  rénaux,  de  tremblement,  d’éréthisme  mercuriel,  etc.,  ne 
semblent  pas  au  I)''  Morrow  dépendre  de  l’idiosyncrasie.  Ces  phéno¬ 
mènes  morbides  ne  se  développent  d’ordinaire  que  lorsque  le  médica¬ 
ment  est  bien  toléré  et  a  été  pris  pendant  fort  longtemps . 

Dans  un  deuxième  groupe  de  faits,  l’auteur  passe  longuement  en  revue 
ces  cas  dans  lesquels  il  y  a  également  une  susceptibilité  toute  spéciale 
pour  le  mercure  et  l’iodure  de  potassium,  mais  dans  lesquels  il  se 
pi'oduit  de  plus  des  accidents  tout  à  fait  différents  de  ceux  qui  sont  la 
conséquence  directe  de  l’action  physiologique  de  ees  substances.  Ces 
phénomènes  morbides  s’observent  surtout  à  la  suite  de  l’administration 
de  l’iodure  et  ils  constituent  ce  que  l’on  est  convenu  de  désigner  sous  le 
nom  d’iodisme,  vaste  ensemble  de  déterminations  morbides  qui  se  pro¬ 
duisent  du  côté  de  la  peau,  des  muqueuses  on  du  système  nerveux.  Il 
e.st  certain,  ajoute  l’auteur,  que  l’apparition  d’une  éruption  indique  bé¬ 
nigne  et  fugitive  n’est,  en  rien,  une  contre-indication  à  l'emploi  de  ce 
médicament.  Il  n’en  est  pas  de  môme  des  formes  éruptives  graves  qui 
s’accompagnent  presque  toujours  de  symptômes  généraux  plus  ou  moins 
sérieux.  Sur  neuf  cas  d’éruptions  bulleuses  iodiques  qu’il  a  observés,  il 
a  eu  une  mortalité  de  près  de  oü  0/0.  Hutchinson  relate  le  cas  d’un 
homme  dont  le  corps  tout  entier  était  couvert  de  grosses  tumeurs  molles 
de  la  grosseur  du  poing  d’un  enfant,  qui  étaient  dues  à  l’emploi  de  l’io¬ 
dure  de  potassium  à  petites  doses  :  le  malade  mourut  d’épuisement. 
Dans  presque  tous  ces  cas,  ce  sont  des  doses  relativement  peu  considé- 
l’ables  d’iodure  qui  ont  déterminé  l’apparition  des  accidents.  Le  D''  Alor- 
row  insiste  beaucoup  sur  l’importance  des  formes  bulleuses,  purpu¬ 
riques,  antliracoïdes  d’éruptions  iodiques  ;  elles  indiquent  toujours  qu’il 
y  a  danger  à  prolonger  l’emploi  du  médicament. 

L’auteur  relate  le  cas  des  plus  intéressants  d’un  homme  qui  était 
atteint  d’ulcérations  syphilitiques  tertiaires  du  nez  menaçant  de  détruire 
tout  l’organe.  Il  lui  prescrivit  de  l'iodnre  de  potassium  ;  loin  de  voir 
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l’affection  l'étrocéder,  il  observa  rapparilioii  de  nouvelles  lésions  bul¬ 
leuses,  figurées,  situées  sur  une  base  indurée,  enflammée,  proliférante  ; 
après  la  rupture  des  l)ulles,  elles  avaient  tout  à  fait  l’aspect  de  sypbi- 
lides.  Il  varia  le  traitement,  le  mode  d’administration  :  les  lésions  conti- 
nuèi'ent  à  se  développer  sur  le  visage,  le  cou,  les  mains  :  elles  étaient 
composées  de  plaques  érythémateuses,  indurées,  de  bulles,  de  pustules, 
de  kéloïdes,  de  néoformations  tuberculeuses,  et  plus  on  administrait  le 
traitement  antisyphilitique,  plus  tous  ces  accidents  augmentaient  de 
nomhre  et  de  gravité.  En  même  temps,  les  forces  diminuaient  :  il  y 
avait  de  la  céphalalgie,  de  l’insomnie,  de  l’irritabilité,  de  l’asthme  in¬ 
dique,  de  la  conjonctivite,  du  coryza,  des  douleurs  thoraciques,  des 
douleurs  locales  intenses  au  niveau  des  éruptions,  vers  celles  des  mains 
en  particulier. 

Ea  difficulté  pratique  réelle  que  présentent  ces  cas  tient  à  ce  que  les 
lésions  produites  par  l’iodure  sont  tout  à  fait  analogues  à  celles  de  la 
syjihilis.  Il  est  littéralement  impossible  d’en  faire  le  diagnostic  diffé¬ 
rentiel  :  le  D''  Morrow  croit  que  beaucoup  de  médecins  ont  traité  comme 
syphilitiques  des  productions  morbides  qui  n’étaient  que  des  accidents 
d’iodisme.  Dans  ces  cas,  la  syphilis  et  l’iodisme  semblent  se  combinei- 
pour  donner  lieu  à  des  dermatoses  vraiment  effrayantes,  et  causer  l'af¬ 
faiblissement  général  de  l’organisme. 

On  a  recommandé  l’arsenic,  l’esprit  aromatique  ammoniacal,  la  bella¬ 
done,  la  sulfaniline  comme  efficaces  pour  contre-balancer  l’action  nui¬ 
sible  de  l’iodurc  sur  l’économie.  L’auteur  a  essayé  tous  ces  agents  (sauf 
la  sulfaniline)  sans  effet  réel.  Le  meilleur  moyen,  d’après  lui,  de  faire  to¬ 
lérer  le  médicament  est  de  l’administrer  dans  un  véhicule  alcalin  abondant 
comme  l’eau  de  Vichy,  ou  combiné  avec  des  diurétiques.  L’administra¬ 
tion  par  les  voies  rectales  ou  hypodermiques  ne  lui  a  pas  donné  de  ré¬ 
sultats  satisfaisants.  Dans  les  cas  réellement  rebelles,  il  faut  se  con- 
tentei-  de  recourir  aux  toniques,  aux  altérants  végétaux,  de  panser  les 
ulcérations  spécifiques  avec  le  peroxyde  d’hydrogène,  car  souvent,  dans 
ces  cas,  on  ne  peut  même  faire  tolérer  aux  malades  les  applications  de 
préparations  mercurielles  ou  d’iodoforme. 

Dans  nnc  troisième  classe  de  faits,  l’auteur  range  ces  cas  dans  les¬ 
quels  le  mercure  et  l’iodurc  de  potassium  ne  produisent  pas  nécessaii'c- 
ment  des  effets  nuisibles  sur  l’organisme,  mais  dans  lesquels  leur  action 
thérapeutique  sur  l’élément  syphilitique  reste  absolument  nulle.  Le 
D‘'  Morrow  ne  fait  pas  rentrer  dans  cette  catégorie  les  sujets  atteints  d(! 
syphilides  précoces,  ecthymatenses  et  phagédéniques,  formes  rebelles 
qui  surviennent  chez  des  personnes  cachectiques,  dont  la  santé  générale 
est  profondément  altérée  par  l’alcoolisme,  les  privations,  la  misère  et 
les  autres  facteurs  de  gravité  de  la  syphilis.  Il  est  bien  connu  que,  dans 
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CCS  cas,  le  traitement  spécifique  ordinaire  est  souvent  nuisible.  Sous 
son  influence,  le  processus  de  mortification  des  tissus  augmente  d’in¬ 
tensité  et  tous  les  symptômes  s’aggravent.  Ces  cas  tiennent  plutôt  à  des 
conditions  pathologiques  qu’à  une  véritable  idiosyncrasie;  assez  souvent, 
en  effet,  il  suffît  de  soumettre  ces  malades  à  une  bonne  alimentation,  à 
un  traitement  tonique,  pour  qu’au  bout  d'un  certain  temps  ils  soient  en 
état  de  supporter  les  médicaments  antisyphilitiques. 

L’auteur  croit,  en  terminant,  que  l’on  a  peut-être  jusqu’ici  accordé  trop 
de  valeur  au  mercure  et  à  l’iodure  de  potassium  dans  le  traitement  de  la 
syphilis.  La  foi  dans  leur  efficacité,  dans  la  nécessité  de  leur  adminis- 
ti'ation  est  telle  que,  lorsqu’un  malade  présente  des  phénomènes  d’into¬ 
lérance  ou  n’est  que  peu  amélioré  par  leur  emploi,  on  s’efforce  avant 
tout  de  varier  les  doses,  les  modes  d’administration  ;  il  ne  vient  pas 
même  à  l’idée  des  médecins  de  trouver  un  succédané.  Il  est  incontes¬ 
table  que,  dans  l’immense  majorité  des  cas  de  syphilis,  le  mercure  et 
l’iodure  do  potassium  sont  utiles,  nécessaires  njênie,  mais  ils  ne  le  sont 
pas  toujours.  Pour  ces  cas  rebelles,  ne  doit-on  pas  tenter  de  trouver 
d’autres  substances  qui  puissent  remplacer  avantageusement  ces  deu.v 
spécifiques  L.  b. 


VIL  —  Pour  se  rendre  compte  de  la  valeur  des  injections  de  calomel 
on  les  a  employées  dans  la  clinique  du  professeur  Striimpell  chez  32  syphi¬ 
litiques.  On  s’est  servi  de  la  solution  suivante  ; 


Calomel  à  la  vapeur . 
Chlorure  de  soude.  . 
Eau  distillée . 


ûà  5  grammes. 


Tous  les  cinq  ou  six  jours,  on  injectait  plein  une  seringue  de  Pravaz 
de  ce  mélange  dans  la  région  fessière  ;  dans  deux  cas,  deux  seringues 
de  Pravaz  tous  les  douze  jours.  La  place  de  la  piqûre  et  la  seringue 
étaient  soigneusement  lavées  avec  une  solution  phéniquée. 

Comme  le  calomel  est  insoluble  dans  Teau  salée,  il  faut  avoir  soin 
de  bien  agiter  le  mélange  pour  être  sûr  que  chaque  seringue  contient 
bien  1  décigramme  de  calomel  ;  il  faut  en  outre  tenir  la  seringue 
verticalement,  l’aiguille  en  bas,  pour  que  le  calomel  ne  se  dépose  ni 
sur  les  bords,  ni  sur  le  piston.  Enfin  il  convient  de  se  hâter  et  d’em¬ 
ployer  une  canule  un  peu  large,  de  crainte  qu’elle  ne  soit  obstruée.  On 
enfonce  l’aiguille  verticalement,  et  on  pousse  assez  lentement  le  liquide. 

Laissant  de  côté  o  cas  imparfaitement  observés,  il  en  reste  27  guéris 
par  163  injections.  La  moyenne  pour  chaque  cas  fut  de  6  injections  ; 
minimum  4,  maximum  10  injections.  La  durée  du  traitement  varia  de 
trois  à  neuf  semaines;  elle  fut  en  moyenne  dans  chaque  cas  de  quatre 
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semaines  el  demie.  Dans  quelques  cas  on  a  observé  la  disparition  com¬ 
plète  des  symptômes  syphilitiques  après  la  2°  et  la  3®  injection,  mais  on 
lit  toujours  au  moins  4  injections.  Dans  les  cas  rebelles,  on  a  presque 
toujours  continué  le  traitement  jusqu’à  ce  que  les  dernières  pigmenta¬ 
tions  de  la  peau,  etc.,  aient  disparu. 

L’auteur  conclut  de  ce  qui  précède  que  les  injections  sous-cutanées 
de  calomel  ont  une  efficacité  remarquable  contre  le  processus  syphili¬ 
tique,  égale  à  celle  des  frictions. 

Sur  les  27  cas  il  survint  deux  fois  de  la  stomatite.  Mais  l’auteur  ajoute 
que  21  injections  furent  suivies  de  suppuration  du  tissu  cellulaire  sous- 
cutané.  C’est  là  un  ebitfre  très  élevé.  Sur  ces  21  abcès,  8  se  sont  pro¬ 
duits  chez  4  malades  qui  venaient  à  la  consultation  gratuite  et  qui  repre¬ 
naient  après  l’injection  leurs  occupations  habituelles.  Les  injections  ne 
sont  pas  douloureuses  par  elles-mêmes,  mais  après  chaque  injection  il 
se  forme,  dès  le  deuxième  jour,  dans  le  tissu  cellulaire  sous  cutané  des 
nodosités  dures,  plus  ou  moins  volumineuses,  atteignant  jusqu’à  la 
grosseur  d’un  œuf  de  pigeon  et  même  davantage.  Quelques  malades 
n’en  sont  nullement  incommodés,  mais  d’autres  éprouvent  de  si  violentes 
douleurs  au  plus  léger  contact  qu’ils  préfèrent  rester  debout  tout  le  jour. 

En  somme,  dit  l’auteur  —  et  nous  nous  rallions  à  ses  conclusions  — 
l’action  thérapeutique  des  injections  de  calomel  est  incontestable  ;  mais 
d’autre  part  les  symptômes  consécutifs  locaux  les  feront  certainement 
repousser  par  bon  nombre  de  malades. 

VllI.  —  L’auteur  a  déjà  publié,  en  collaboration  avec  le  1>  Chotzen^ 
un  long  mémoire  sur  cette  question,  mémoire  dont  nous  avons  déjà 
donné  une  analyse  dans  les  Annales;  dans  cette  nouvelle  communi¬ 
cation,  Kopp  insiste  de  nouveau  sur  les  avantages  des  injections  sous- 
cutanées  de  calomel  ;  comme  ce  n’est  en  quelque  sorte  qu’un  résumé  de 
son  premier  mémoire,  nous  nous  bornons  à  en  donner  ici  un  court 
aperçu. 

Selon  Kopp,  le  traitement  interne  laisse  beaucoup  à  désirer  au  point 
de  vue  de  l’action  thérapeutique  ;  presque  constamment  il  provoque  des 
symptômes  de  réaction  du  côté  des  voies  digestives.  Quand  il  l’emploie 
il  donne  de  préférence  le  tannate  de  mercure,  à  la  dose  de  1  déci- 
granune,  trois  fois  par  jour  après  les  repas. 

Sur  1523  injections  de  calomel,  72  ou  4  0/0  ont  donné  lieu  à  des 
abcès.  Avec  un  liquide  contenant  10  0/0  de  calomel  en  suspension  dans 
de  l’eau  salée,  on  fait  2  injections  le  premier  jour  du  traitement  et  2  in¬ 
jections  15  jours  après,  profondément  dans  le  muscle  fessier  ou  dans  la 
couche  lâche  du  tissu  connectif  qui  se  trouve  juste  au-dessus  du  fascia. 
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Le  mode  opératoire  et  les  précautions  à  prendre  ont  déjà  été  indiquées 
précédemment. 

Comme  préparation,  il  préfère  le  calomel  en  suspension  dans  l’imile, 
il  ne  provoque  alors  jamais  d’abcès.  L’injection  n’est  pas  douloureuse  ; 
ce  n’est  que  2  à  3  jours  après  qu’il  y  a  parfois  un  peu  de  sensibilité 
au  niveau  du  point  injecté,  mais  elle  disparaît  au  bout  de  quelques  jours, 
et  ce  n’est  qu’exceptionnellernent  qu’elle  persiste  plus  longtemps.  Jus¬ 
qu’ici  Kopp  n’a  pas  observé  ces  infiltrations  diffuses,  inflammatoires, 
douloureuses,  assez  fréqüentes  en  employant  les  autres  véhicules.  11 
n’a  pas  vu  de  stomatite  grave. 

L’action  thérapeutique  est  extrêmement  énergique  et  durable,  au 
moins  égale  à  celle  des  frictions.  Il  attribue  cette  salutaire  influence  à  la 
transformation  immédiate,  lente  du  calomel  en  sublimé,  l’organisme  étant 
ainsi  beaucoup  plus  longtemps  soumis  à  l’action  du  mercure.  Le  chiffre 
des  récidives  a  été  de  26  0/0.  Le  traitement  préventif  par  les  injections 
de  calomel  a  jusqu’ici  échoué.  .\.  novox. 

IX.  —  L’auteur  rapporte  deux  observations  de  gommes  de  la  langue 
où,  malgré  l’âge  de  la  maladie,  il  n’a  pas  hésité  à  employer  le  traitement 
mercuriel  sous  la  forme  d’injections  hypodermiques. 

L’un  des  malades  présentait  une  gomme  ulcérée  du  volume  d’une 
grosse  noisette.  Cette  lésion  avait  déjà  été  prise  pour  un  épithélioma,  et 
on  avait  proposé  l’ablation  de  l’organe.  Deux  injections  de  calomel 
de  10  centigrammes,  à  dix  jours  de  distance,  amenèrent  la  guérison 
complète  et  rapide. 

Chez  le  second  malade,  une  seule  injection  de  10  centigrammes  de 
calomel  dans  la  région  fessière  suffit  pour  la  guérison. 

X.  — Partant  du  principe  qui  a  déjà  inspiré  de  si  nombreuses  tentatives, 
fauteur  a  es.sayé  sur  six  malades  le  traitement  abortif  de  la  syphilis.  Il 
a  remplacé  l’excision  du  chancre  par  de  simples  cautérisations  au  thermo¬ 
cautère  Paquelin,  après  anesthésie  locale.  Sur  ses  six  observations,  quatre 
ont  été  favorables,  deux  défavorables.  Il  ne  semble  pas  que  ces  résultats 
soient  de  nature  à  rendre  quelque  prestige  à  la  méthode.  On  ne  peut 
du  reste,  que  louer  tous  ceux  qui  poursuivent  avec  zèle  et  conviction  la 
recherche  d’un  traitement  radical  capable  d’arrêter,  dès  le  début,  la 
marche  de  la  syphilis.  Mais  toutes  les  tentatives  de  ce  genre  sont 
passibles  des  mêmes  objections,  üuand  la  lésion  initiale  de  la  syphilis 
présente  des  caractères  assez  nets  pour  que  le  diagnostic  ne  puisse  être 
f  objet  d’aucune  discussion,  il  y  a  presque  toujours  une  adénopathie  plus 
ou  moins  accusée  qui  atténue  singulièrement  les  effets  présumés  de  l’a¬ 
blation  du  chancre. 


REVUE 


SmilLIGRAPHIE  . 


S’il  est  vrai  que  le  développement  de  la  syphilis  exige  deux  incubations 
successives,  comme  le  dit  l’auteur,  la  première  entre  l’inoculation  et 
l’apparition  du  chancre,  la  seconde  entre  le  chancre  et  les  accidents 
secondaires  attestant  l’inlèction  de  l’économie,  il  faut  reconnaître  que 
dans  la  pratique  il  est  bien  difficile,  sinon  impossible,  de  saisir  le  chancre 
isolé  de  toute  adénopathie.  Dans  les  faits  relatés  par  le  l)''Mannino,  il  est 
intéressant  de  constater  que  c’est  justement  lorsque  cette  légère  adéno¬ 
pathie  est  signalée,  que  la  cautérisation  n’a  pas  enrayé  le  développement 
de  la  syphilis  :  une  Jeune  fille  présentant  un  chancre  de  la  lèvre  avec 
adénite  sous-maxillaire  ;  un  Jeune  homme  atteint  d’un  chancre  du  pré- 
jmee  avec  légère  tuméfaction  des  ganglions  inguinaux,  ont  vu  leur  ma¬ 
ladie  évoluer  malgré  la  cautérisation  du  chancre.  Si  précis  et  si  légi¬ 
time  qu’ait  pu  être  le  diagnostic  dans  les  quatre  autres  cas,  on  ne  peut 
se  défendre  d’un  doute  à  la  vue  de  ces  lésions  génitales,  que  n’accom¬ 
pagne  aucune  manifestation  du  côté  des  lympathiques.  Il  faudrait  des 
exemples  plus  probants  pour  eutraîuer  la  conviction.  a.  siiiedky. 
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III.  —  Études  deiolvtolociques.  Clinique  du  docteur  Poloteiiaow,  pro¬ 
fesseur  de  Dermatologie  à  l’Académie  militaire  de  médecine  de  Saint- 
Pétersbourg.  (En  russe.) 

1.  —  Décrite  pour  la  première  fois,  en  1869,  par  Netüeship,  sous  le 
nom  d’urticaire  chronique  laissant  des  taches  brunes,  raffeetiou  décrite 
sous  le  nom  d’urticaire  pigmenté  a  été  observée  ensuite  par  3Iorraut 
Baker,  A.  Morrow,  Barlow,  Sangster,  Pick,  Lewinsky,  et  les  observations 
de  ces  auteurs  ont  été  réunies  en  1883,  par  ColcottFox,  dans  un  travail 
dont  M.  Brocq  a  donné  un  résumé  très  complet  dans  ces  Annales,  eu 
1884;  depuis  lors,  des  observations  nouvelles  ont  été  publiées  par 
G. -H.  Fox,  par  Radcliffe  Crocker,  Behrend,  Lazansky,  Unna.  Dans  tout 
cet  historique,  nous  n’avons  pas  encore  relevé  d’observation  fran('aise  ; 
il  n’en  existe  qu’une  seule,  postérieure  à  la  plupart  de  ces  publications 
étrangères  ;  c’est  celle  que  M.  Foulard  a  ]mbliée  dans  ce  recueil 
en  1885. 

La  pénurie  de  publications  françaises  sur  ce  sujet  donne  au  travail  de 
M.  Raymond  un  intérêt  considérable.  A  l’aide  des  faits  publiés  anté¬ 
rieurement,  de  ceux  qu’il  a  pu  observer  et  qui,  malgré  leur  petit  nombre 
(trois),  constituent,  à  une  exception  près,  la  totalité  des  cas  d’urticaire 
pigmentée  diagnostiqués  en  France,  à  l’aide  d’observations  inédites  qui 
lui  ont  été  communiquées  par  des  dermatologistes  étrangei-s,  M.  Ray¬ 
mond  a  pu  décrire,  dans  une  très  bonne  monographie,  les  symptômes 
de  cette  affection,  fixer  certains  de  ses  caractères  cliniques  et  anatoino- 
patliologiqucs  jusqu’ici  peu  connus.  Grâce  à  son  travail  et  à  l’attention 
qu’il  provoquera  sur  celte  affection,  il  faut  espérer  que  la  connaissance 
de  l’urticaire  pigmentée  dépassera  le  milieu  très  restreint  où  elle  est 
limitée  actuellement  en  France  ■  -  les  quatre  cas  connus  ont  été  diagnos¬ 
tiqués  à  l’hôpital  Saint-Louis  —  et  que  les  observations  nouvelles  qui 
ne  manqueront  pas  de  surgir  combleront  les  lacunes  qui  existent  encore 
dans  les  descriptions  de  l’urticaire  pigmentée. 
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Cette  déiiomiiiatiou,  qui  a  été  proposée  par  Saugstej’,  a  remplacé  une 
terminologie  assez  confuse  appliquée  aux  premiers  cas  observés  ;  urti¬ 
caire  chronique  laissant  des  taches  brunes  (Nettleship),  érythème  per¬ 
manent  (M.  Baker),  érythème  papuleux  (Morro^Y),  xanthelasmoïdea 
(ï.  Fox).  Elle  n’a  point  été  adoptée  sans  opposition  et  Goodhart  a  pro¬ 
posé  celle  d’urticaria  perstans  qui  a  l’inconvénient  d’avoir  été  appliquée 
■  par  Willan  à  une  affection  toute  différente.  Pick  a  proposé,  pour  obvier 
à  cet  inconvénient,  le  nom  d’urticaria  perstans  Immoirhagica,  en  se 
basant  sur  un  examen  histologique  d’après  lequel  il  a  pu  attribuer  la 
pigmentation  à  une  hémorrhagie;  mais,  ainsi  que  l’a  fait  remarquer 
Lewinski,  la  persistance  des  élevures  est  loin  d’être  le  caractère  principal 
de  la  maladie  et  se  rencontre  tlans  des  cas  étrangers  à  celle-ci.  Le  nom 
d’urticaire  pigmentée  a  été  adoptée  par  un  certain  nombre  de  dermato- 
logistes  :  on  sait  à  quelle  lésion  il  s’applique  et,  toutes  réserves  faites 
sur  la  question  de  savoir  s’il  s’agit  bien  d’une  urticaire,  il  est  préférable 
de  le  conserver. 

L’affection  dont  il  s’agit  est  en  réalité  assez  rare  ;  depuis  près  de  vingt 
ans  qu’elle  a  été  décrite  pour  la  première  fois,  on  n’en  connaît  que 
2!)  observations,  se  décomposant  ainsi  ;  lu  observations  anglaises,  2  amé¬ 
ricaines,  5  allemandes,  B  autrichiennes,  4  françaises. . 

Les  conditions  dans  lesquelles  elle  se  développe  sont  assez  particu¬ 
lières.  Il  s’agit  toujours  d’une  maladie  de  la  première  enfance;  elle 
débute  parfois  quelques  jours  seulement  après  la  naissance,  parfois 
beaucoup  plus  tard  et  au  bout  de  6, 10  ou  18  mois,  mais  le  plus  souvent 
pendant  les  IS  premiers  jours  ou  bien  dans  le  cours  du  2°  ou  du  3°  mois. 

Elle  est  plus  fréquente  chez  les  garçons  que  chez  les  filles,  dans  la 
proportion  de  18  contre  10. 

^  I^es  enfants  qu’elle  atteint  sont  des  enfants  parfaitement  sains,  vigou¬ 
reux,  élevés  au  sein  et  n’ayant  jamais  été  malades  ;  ce  sont  souvent  des 
enfants  à  la  peau  fine,  au  teint  clair,  aux  cheveux  blonds,  ayant  tous 
les  attributs  du  tempérament  lymphatique,  mais  ils  sont  bien  dévelop¬ 
pés  et  ne  présentent,  en  particulier,  aucune  trace  de  syphilis  héréditaire 
ou  acquise.  Ils  sont  presque  toujours  nés  de  parents  sains  et  bien  por¬ 
tants;  il  n’y  a  généralement  pas  de  maladies  cutanées  dans  la  famille, 
pas  de  tendance  à  l’urticaire;  exceptionnellement  il  y  a  des  antécédents 
tuberculeux.  Enfin,  pour  en  finir  avec  les  antécédents  héréditaires,  il  n’y 
a  pas  dans  la  famille  d’autres  enfants  atteints  de  la  même  affection. 

En  outre,  raftection  n’altère  en  rien  la  santé  de  l’enfant  epu  n’est  pas 
plus  exposé  qu’un  autre  aux  maladies  de  son  âge. 

L’affection  débute  tout  d’un  coup,  sans  svmptômes  prodromiques  et 
sans  aucun  trouble  de  la  santé,  par  une  éruption  de  taches  d’un  rouge 
clair,  atteignant  parfois  plusieurs  centimètres  de  diamètre,  sur  lesquelles 
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se  développent  rapidement,  des  élevures  très  pi'oéminentes  d’iin  roiipe 
intense  ;  parfois  le  début  a  lien  par  des  papules  ortiées  manifestes,  avec 
elevure  blanche  centrale  et  zone  périphérique  rouge.  .\u  bout  de  quehiues 
heures  ou  de  quelques  jours,  les  i)laquos  prennent  une  coloration  brune 
et  leur  saillie  diminue,  elles  deviennent  successivement,  brun  rouge, 
puis  jaune  rouge  et  enfin  jaune  clair. 

L’éruption  débute  ordinairement  par  le  tronc,  et  alors  elle  atteint  tou¬ 
jours  la  partie  antérieure  du  thora.v  seul  ou  en  même  temiis  que  le  dos 
et  l’abdomen  ;  parfois  elle  débute  {lar  les  membres  et  plus  rarement  par 
le  cou  ;  la  face  et  les  extrémités  sont  respectées,  au  moins  au  début.  Des 
poussées  qui  se  succèdent  dans  l’espace  de  quelques  jours,  de  quelques 
mois  ou  même  d’une  année  et  qui  sont  quelquefois  déterminées  par  des 
bains  sulfureux  ou  salés  amènent  l’extension  de  la  maladie  qui,  une  fois 
consliluée,  ne  rétrocède  pas,  et  atteint  en  dernier  lieu  la  face  et  les  extré¬ 
mités. 

Ainsi  arrivée  à  la  période  d’état,  l’affection  est  constituée  par  des 
plaques,  les  unes  saillantes,  les  autres  aplaties,  occupant  surtout  l’abdo¬ 
men,  le  thorax,  le  dos  où  elles  sont  le  plus  abondantes  et  le  plus  larges, 
par  contre  plus  claires,  plus  petites  et  moins  saillantes  à  la  face  et  au 
cuir  chevelu,  et  surtout  à  la  plante  des  pieds  et  à  la  paume  des  mains, 
respectant  souvent  la  face  et  les  extrémités,  pouvant  atteindre  les  mu¬ 
queuses  (bouche,  palais  et  voile  du  palais)  où  elles  sont  moins  saillantes, 
d’un  jaune  plus  pâle  et  plus  irrégulières.  Ces  plaques  sont  d’une  colora¬ 
tion  rouge  au  début,  plus  brune,  toujours  plus  prononcée  sur  les  plaques 
saillantes  que  sur  les  plaques  lisses  et  aplaties,  également  plus  foncée 
au  niveau  des  parties  déclives.  Cette  coloration  peut  être  café  au  lait 
clair,  ou  jaune  pâle  analogue  à  celle  du  pityriasis  versicolore,  ou  bien 
présenter  un  reflet  vei-dâtre  ou  olivâtre;  elle  devient  rouge  vif  ou  écarlate 
par  la  chaleur  ou  une  excitation  mécanique,  cyanotique  par  le  froid;  elle 
pâlit  par  la  pression  du  doigt  qui  efface  presque  complètement  les  plaques 
rouges,  byperémiées;  elle  devietit,au  contraire,  plus  foncée  quand  l’en¬ 
fant  crie  ou  pleure.  Le  nombre  de  ces  plaques  est  variable;  tantôt  elles 
sont  disséminées,  tantôt  et  le  plus  souvent  d’une,  conlluenco  extrême  et 
formant  par  leur  confusion  des  ligures  irrégulières  au  milieu  desquelles 
tranche  la  ))eau  saine;  sur  les  membres,  les  plaques  diminuent  généra¬ 
lement  de  nombre  à  mesure  qu’on  se  rapproche  des  extrémités.  Leurs 
dimensions  sont  des  plus  variables,  mais  se  rai)prochent  ordinairement 
de  celles  d’une  pièce  de  '20  ou  de  50  centimes,  souvent  aussi  île  la  lai'- 
geur  d’une  lentille.  Leur  forme  est  généralement  arrondie,  nummulaire 
ou  ovoïde  ;  en  s’élargissant  et  en  se  confondant,  elles  forment  des  îlots 
ou  des  nap|)es  dont  les  inégalités  de  surface  rappellent  encore  les  élevures 
qui  les  ont  constituées. 
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Sur  les  plaques  aplaties  maculeuses,  l’épiderme  est  lisse  et  uni,  la 
coiisistanee  est  à  peu  près  la  même  que  celle  de  la  peau  saine  du  voisi¬ 
nage.  Sur  les  plaques  saillantes  tuberculeuses,  l’épiderme  forme  de  pelits 
sillons,  de  petites  irrégularités  qui  donnent  à  la  peau  une  apparence 
granuleuse  et  chagrinée.  La  consistance  est  variable  :  les  plaques  donnent 
la  sensation  de  résistance,  de  cuir  épais,  ou  sont  plus  molles  que  les 
parties  voisines.  La  plupart  des  plaques  tranchent  nettement  sur  les 
parties  voisines,  quelques-unes  cependant  ne  s’en  distinguent  pas  fran¬ 
chement,  leurs  bords  sont  estompés  et  difficiles  à  délimiter. 

L’aspect  des  plaques  varie  suivant  les  régions  :  sur  la  face  et  le 
cou,  les  élevures  sont  petites,  d’un  jaune  pfile  ou  d’un  rose  jaunâtre, 
ne  dé|)assant  guère  les  dimensions  d’une  grosse  lentille;  les  pau¬ 
pières  sont  généralement  affectées ,  mais  leurs  lésions  ne  gênent 
aucunement  la  vision  ;  à  la  face,  les  plaques  ont  la  couleur  jaune 
paille  du  xanthélasrna.  Les  mains  et  les  pieds  sont  parfois  indemnes; 
lorsqu’ils  sont  atteints,  les  plaques  de  leur  face  dorsale  présentent  le 
même  aspect  que  sur  le  reste  du  corps;  celles  des  régions  palmaires  et 
plantaires  sont  rouges,  molles,  aplaties,  peu  saillantes  et  assez  mal  déli¬ 
mitées.  Sur  le  tronc,  on  voit  des  plaques  saillantes,  dont  la  coloration 
varie  du  rouge  bruti  ou  du  rouge  cuivré  au  brun  chamois  et  des  plaques 
aplaties  de  coloration  café  au  lait  plus  ou  moins  clair  ;  le  corps  présente 
alors  un  aspect  truité  typique,  l’enfant  est  tacheté  comme  un  léopard  et 
peut  même  devenir  complètement  brun  avec  quelques  espaces  de  peau 
saine  irrégulièrement  disséminés. 

Le  prurit  est  à  peu  près  constant  :  il  apparaît  surtout  au  moment  des 
poussées;  le  contact  de  l’air,  lorsqu’on  déshabille  l’enfant,  le  fait  repa¬ 
raître  parfois  léger,  le  plus  souvent  excessif;  le  grattage  produit  des 
excoriations,  des  papules,  du  prurigo,  etc.  L’alimentation  et  les  causes 
ordinaires  de  l’apparition  de  l’urticaire  vulgaire  sont  sans  influence  sur 
ce  prurit.  A  mesure  que  la  maladie  devient  plus  ancienne,  le  prurit  dimi¬ 
nue  et  finit  même  par  disparaître.  L’enfant  présente  souvent  une  grande 
susceptibilité  au  froid  et  les  moindres  variations  de  température  l’im¬ 
pressionnent  péniblement. 

H  n’existe  au  niveau  des  plaques  aucun  trouble  de  sensibilité. 

Les  plaques  que  l’enfant  a  irritées  par  le  grattage  deviennent  rouges 
et  turgescentes.  Si  on  excite  alors  artificiellement  les  espaces  de  peau 
saine  ou  les  plaques  elles-mêmes,  on  produit  les  phénomènes  connus 
sous  le  nom  d’ui'ticaire  factice  :  cette  urticaire  factice  existe  dans  presque 
tous  les  cas;  on  peut  aussi  la  rencontrer  sur  les  taches  brunes,  mais  elle 
se  produit  moins  facilement  sur  les  plaques  maculeuses  que  sur  les 
plaques  tubereuleuses. 

Les  ganglions  lymphatiques  sont  quelquefois  tuméfiés  :  on  ne  peut 
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néanmoins  admettre  avec  Pick  que  ces  adénopathies  multiples  soient, 
par  la  gêne  qu’elles  apportent  à  la  circulation  lymphatique,  la  cause  de 
la  persistancedesélevures et  de  la  difficulté  delà  résorption  des  plaques. 

A  certaines  périodes,  extrêmement  variables  et  plus  rapprochées  en 
été  qu’en  hiver,  il  se  produit  des  poussées,  caractérisées  par  une  rou¬ 
geur  diffuse  apparaissant  au  niveau  des  plaques,  gagnant  toute  leur 
étendue  et  envahissant  tes  espaces  de  peau  saine  qui  prennent  une  teinte 
rosée,  tandis  que  les  plaques  lisses  prennent  une  coloration  d’un  rouge 
foncé  ou  livide.  Le  petit  malade  offre  alors  une  teinte  cramoisie,  au  lieu 
de  la  couleur  brune  ordinaire.  En  môme  temps  se  produisent  des  déman¬ 
geaisons  très  intenses,  puis  surviennent  des  éléments  éruptifs  qui  ne  se 
rencontrent  qu’au  moment  de  ces  poussées,  ce  sont  des  vésicules  ou 
même  des  huiles,  mais  il  ne  se  forme  pas  de  nouvelles  plaques  ortiées  et 
ce  sont  seulement  les  élevures  anciennes  qui  s’hypérémient  et  dont  la 
saillie  s’accroît  encore.  Quant  aux  bulles,  leur  nombre  est  très  variable; 
leur  volume  est  habituellement  celui  d’une  petite  lentille;  remplies  d’un 
liquide  clair,  incolore  au  jaune  citron,  elles  sont  parfois  entourées  d’un 
étroit  cercle  violacé  ;  elles  sont  généralement  arrachées  par  l’enfant  et 
laissent  à  leur  place  une  petite  excoriation  ;  elles  manquent  parfois,  bien 
que  ces  poussées  congestives  existent  dans  l’immense  majorité  des  cas. 
Ces  poussées  se  montrent  sans  cause  appréciable,  quelquefois  cependant, 
après  des  écarts  de  régime  ;  elles  sont  surtout  fréquentes  pendant  la  saison 
chaude.  Elles  semblent  sans  influence  sur  la  santé  de  l’enfant,  dont  le 
prurit  est  seulement  ravivé. 

Les  plaques  aplaties  ou  maculeuses  peuvent  exister  seules  pendant 
toute  la  durée  de  la  maladie  ;  les  plaques  saillantes  peuvent  aussi  être  de 
beaucoup  les  plus  nombreuses.  On  doit  donc  admettre  trois  formes  de 
l’urticaire  pigmentée  : 

i°  Forme  nodulaire  (type  xantélasmoïdea,  de  ïilbui'y  Fox). 

2“  Forme  rnaculeuse  (type  Cavafy). 

3“  Forme  mixte. 

C’est  d’après  l’étude  des  formes  que  l’on  trouvera  l’explication  dos 
divergences  d’opinions,  plus  apparentes  ([ue  réelles,  qui  ont  été  signalées, 
à  propos  de  certains  examens  microscopiques.  D’après  Sangstor,  le  type 
papulo-tuberculeux  paraît  en  général  plus  discret  que  le  type  maculeux. 

La  marche  de  raftéction  est  continue,  mais  non  progressive.  L’érup¬ 
tion  se  fait  quelquefois  en  une  ou  deux  poussées,  mais  le  plus  souvent  il 
y  a  plusieurs  accès  successifs  survenant  dans  l’espace  de  quelques 
semaines  ou  de  six,  huit  ou  douze  mois;  quand  les  poussées  congestives 
sont  rares,  les  plaques  sont  bien  moins  nombreuses. 

Après  un  an  au  maximum,  la  maladie  est  définitivement  constituée  et 
ne  progresse  plus,  mais  les  plaques  déjà  formées  ne  disparaissent  pas. 
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Les  poussées  congestives  se  produisent  pendant  plusieurs  années,  accom¬ 
pagnées  de  la  formation  de  vésicules  et  de  bulles,  puis  elles  deviennent 
de  plus  eu  plus  rares  ;  en  même  temps,  le  prurit  diminue  et  finit  même 
pai'  disparaître  ;  les  vésicules  deviennent  de  moins  en  moins  prononcées, 
les  plaques  ortiées  qui  se  forment  ne  se  pigmentent  plus  ;  les  plaques 
anciennes  s’affaissent,  leur  coloration  diminue  graduellement  et  elles 
finissent  par  disparaître  ;  c’est  par  les  plaques  des  extrémités  que  la  gué¬ 
rison  semble  débuter.  Les  taches  pâlissent  parfois  pendant  l’iiiver,  alors 
(jiie  les  poussées  sont  plus  rares,  mais  elles  se  foncent  de  nouveau  au 
printemps. 

La  maladie  n’a,  le  plus  souvent,  aucun  retentissement  sur  la  santé 
générale,  et  le  développement  de  l’enfant  est  parfaitement  régulier. 

La  durée  de  l’affection  est  longue  et  indéterminée;  le  plus  souvent, 
elle  varie  de  8  à  10  ans.  Dans  la  plupart  des  cas,  les  symptômes  s’atté¬ 
nuent  dès  la  troisième  ou  la  cinquième  année  de  l’éruption,  et  l’amen¬ 
dement  survient  alors  d’une  façon  très  lente. 

On  peut  donc  assigner  à  l’urticaire  pigmentée,  trois  périodes  :  1"  pé¬ 
riode  d’augment  et  de  développement  de  la  maladie,  d’une  durée  d’une 
année  environ,  pendant  laquelle  de  nouvelles  plaques  surviennent  par 
poussées  ;  2"  période  d’état,  durant  de  2  à  4  ou  5  ans,  pendant  laquelle 
les  plaques  restent  stationnaires  et  pendant  laquelle  surviennent  les 
poussées  congestives  ;  3“  période  d’amélioration,  qui  a  une  durée  indé¬ 
terminée,  mais  pas  moindre  de  4  ou  o  ans. 

La  maladie  disparaît  sans  laisser  de  traces  de  son  passage  autres  que 
de  petites  cicatrices,  dues  non  pas  aux  bulles,  mais  plutôt  aux  plaies 
mal  soignées  auxquelles  a  donné  lieu  l’excoriation  des  bulles. 

Les  lésions  anatomiques  de  l’urticaire  ont  été  étudiées  parïhin,  Pick, 
Lolcott  Fox  et  Unna  ;  mais  les  résultats  de  ces  recherches  ont  été  si  peu 
concordantes,  qu’on  a  été  jusqu’à  élever  des  doutes  sur  l’exactitude  du 
diagnostic  dans  quelques-uns  de  ces  cas. 

M.  Raymond  a  fait  porter  ses  recherches  sur  deux  fragments  de  peau, 
correspondant  l’uu  à  une  plaque  saillante  en  pleine  évolution,  l’autre  à 
une  plaque  affaissée,  lisse  et  en  voie  de  guérison. 

Au  niveau  de  la  plaque  vaillante,  à  un  faihlc  grossissement  on  cons¬ 
tate  que  la  lésion  affecte  exclusivement  le  derme  et  consiste  en  une 
accumulalion  de  cellules  qui  envahissent  ces  parties  moyennes,  tandis 
que  les  parties  profondes  sont  i-espectées  et  que  le  corps  papillaire  est 
moins  altéré.  A  un  plus  fort  grossissement,  on  remarque  que  ces  cellules 
ont  pour  centre  de  réunion  le  réseau  vasculaire  superficiel,  le  réseau 
vasculaire  profond  autour  des  glandes  sudoripares,  et  les  vaisseaux  qui 
se  rendent  aux  papilles  ;  mais  c’est  au  niveau  du  réseau  vasculaire  su¬ 
perficiel  qu’elles  sont  le  plus  nombreuses.  Entre  cette  abondante  accu- 
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Ululation  (le  cellules  et  l’épideiMue,  il  y  a  une  zone  de  tissu  cellulaire 
à  peu  près  indemne  dans  laijuelle  les  cellules  d’infiltration  sont  moins 
colorées,  moins  distinctes  et  plus  petites.  Au  contraire,  au  niveau  du 
réseau  vasculaire  superficiel,  ces  cellules  nettement  dessinées,  volumi¬ 
neuses,  beaucoup  plus  grosses  que  les  leucocytes,  étroitement  appliquées 
les  unes  contre  les  autres  et  polyédriques  par  pression  réciproque  pré¬ 
sentent  une  forme  et  une  apparence  typique  et  ne  rappellent  en  rien 
celles  que  l’on  rencontre  dans  toutes  les  autres  affections  de  la  peau; 
elles  forment  des  boyaux  recUilignes  qui  dissocient  les  fibrilles  du  tissu 
conjonctif  et  qui  sont  formés  de  deux  ou  trois  rangées  de'  cellules,  entre 
lesquelles  le  ti.ssu  conjonctif  tassé  a  pour  ainsi  dire  disparu;  sur  les 
parties  périphériques  de  la  préparation,  là  où  elles  ne  sont  plus  com¬ 
primées  les  uns  contre  les  autres,  elles  prennent  des  formes  très  variées, 
sont  rondes,  ovoïdes,  allongées  en  raquette,  polygonales,  cubiques  ou 
losangiques;  toutes  possèdent  un  noyau  volumineux  qui  se  colore  vi¬ 
vement,  mais  la  partie  centrale  du  noyau  se  colore  moins  fortement  ; 
autour  du  noyau,  le  protoplasina est  clair  dans  certaines  cellules,  mais 
en  général  granuleux  et  d’un  blanc  jaunâtre. 

Les  cellules  fixes  du  tissu  conjonctif  sont  normales  ou  tumétiées  et 
présentent  une  zone  granuleuse  autour  de  leur  noyau.  Dans  lu  zone 
saine  sous  épidermique,  le  nombre  des  capillaires  est  certainement 
accru,  en  même  temps  qu’ils  sont  dilatés  et  que  leur  endothélium  est 
tuméfié  et  muni  de  noyaux  volumineux.  Dans  les  papilles,  on  voit  dis¬ 
séminés  quelques  amas  de  pigment  jaune  d’or  ou  brunâtre  et  les  anses 
vasculaires  sont  dilatées.  Les  follicules  pileux  sont  absolument  normaux 
ainsi  que  les  glandes  sudoripares  et  sébacées,  qui  sont  seulement  en¬ 
tourées  par  une  agglomération  cellulaire.  L’épiderme  est  normal  sauf 
peut-être  un  léger  épaississement  de  la  couche  cornée. 

Au  niveau  de  la  plaque  lisse,  on  constate  l’existence  de  granulations 
d’iiématine  dans  les  papilles  et  le  long  des  vaisseaux  ;  à  un  fort  grossis¬ 
sement,  on  voit  les  mailles  du  tissu  conjonctif  remplies  de  cellules 
pâles,  indistinctes,  granuleuses,  mal  colorées,  dépourvues  de  noyaux  et 
comparables  aux  cellules  de  l’épiderme  qui  avoisinent  la  couche  cornée 
lorsqu’elles  tombent  en  désintégration.  Ces  cellules  occupent  le  siège  et 
représentent  la  phase  terminale  des  grosses  cellules  précédemment  dé¬ 
crites.  Dans  les  papilles,  il  y  a  de  petits  amas  de  pigment,  des  granula¬ 
tions  irrégulièrement  arrondies,  opaques,  de  couleur  jaune  brunâtre  ou 
dorée,  situées  entre  les  cellules  et  occupant  aussi  les  couches  les  plus 
profondes  de  l’épiderme.  Ces  granulations  pigmentaires  sont  également 
disséminées  autour  du  réseau  vasculaire  superficiel  ;  entre  celui-ci  et 
le  réseau  papillaire,  la  pigmentation  existe  aussi  en  général  autour  des 
vaisseaux,  mais  à  un.  degré  beaucoup  moins  prononcé  que  dans  ces 
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deux  régions.  Le  réseau  vasculaire  profond  ne  présente  pas  trace  d’iine 
semblable  pigmcntalion. 

Les  grosses  cellules  qui  existent  dans  les  préparations  d’urticaire  pig¬ 
mentée  ont  déjà  été  observées  dans  cette  affection  par  Unna;  ce  sont  les 
mêmes  qui  ont  été  désignées  par  Ehrlicii  sous  le  nom  de  mastzeilen  et 
trouvées  par  lui  dans  le  tissu  conjonctif  du  triton  et  de  la  grenouille,  de 
la  langue,  de  l’estoinae  et  du  foie  de  l’iiomme,  cellules  différenciées  par 
leurs  réactions  aux  couleurs  d’aniline  et  par  leurs  noyaux  ‘entourés  de 
granulations  typiques;  l’urticaire  pigmentée  est  la  seule  affection  dans 
laquelle  elles  aient  été  jusqu’ici  constatées  en  aussi  grande  abondance. 

La  persistance  de  l’élevure  et  l’absence  d’uleéi'ations  tient  à  la  forma¬ 
tion  incessante  et  à  la  parfaite  vitalité  de  ces  cellules  protoplasmiques. 
Après  leur  résorption,  la  saillie  disparaît  rapidement.  Quant  à  la  colora¬ 
tion  des  plaques,  elle  ne  tient  pas  aux  dépôts  d’hématine  qui  se  font 
dans  les  papilles  ni  aux  granulations  pigmentaires  des  coucfies  pro¬ 
fondes  de  l’épiderme,  lesquelles  sont  inconstantes;  elle  semble  due  à 
l’accumulation  intradermique  de  ces  grosses  cellules  vues  par  transpa¬ 
rence  et  probablement  colorées  par  une  dissolution  d’iiématine  :  celles-ci 
existent,  en  effet,  dans  tous  les  cas,  et  sont  d’autant  plus  nombreuses 
et  plus  vivantes  que  les  plaques  sont  plus  colorées. 

La  nature  de  l’urticaire  pigmentée  a  été  diversement  interprétée. 
Tbin,  tout  en  disant  qu’elle  se  rapproche  histologiquement  du  lupus,  ne 
veut  rien  préjuger,  mais  ne  peut  admettre  que  ce  soit  une  forme  d’urti¬ 
caire,  parce  que  l’urticaire  e,st  essentiellement  capricieuse  dans  son  ap  - 
parition  et  dans  sa  durée.  Hutchinson  la  considère  comme  une  urticaire 
perstans  survenue  conjointement  avec  un  état  prurigineux  et  attribue 
l’épaississement  et  la  pigmentation  à  la  longue  durée  de  l’inflammation. 
Morrow  n’hésite  pas  à  en  faire  une  urticaii'e,  et  son  hésitation  est  parta¬ 
gée  par  Pick.  Lewinski  attribue  la  pigmentation  à  l’hypérôniie  due  elle- 
même  à  une  perte  d’élasticité  des  capillaires;  la  maladie  tient  aune 
hy])erexcitabilité  vaso-motrice  innée  ou  acquise  dès  la  première  enfance. 
Pour  ünna,  il  s’agit  d’une  irritation  nerveuse  encore  inconnue,  portant 
sur  les  ganglions  périphériques  et  déterminant  une  hypérémie  puis  un 
dépôt  de  mastzellen  le  long  des  vaisseaux. 

Malgré  sa  ressemblance  extérieure,  cette  affection  doit  être  complète¬ 
ment  séparée  de  l’urticaire,  dont  elle  diffère  par  ses  lésions  anatomiques 
et  par  la  persistance  de  la  pigmentation. 

Quant  aux  rapports  à  établir  entre  les  deux  principaux  caractères  de 
l’affection,  la  pigmentation  et  la  saillie  ortiée,  oti  doit  les  considérer 
comme  deux  phénomènes  parallèles,  mais  dont  Fun  n’est  pas  sous  la 
dépendance  de  l’autre  :  en  effet,  la  pigmentation  ne  peut  être  considérée 
comme  la  cause  de  la  saillie  ortiée  puisqu’elle  ne  la  précède  jamais  et. 
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par  contre,  la  saillie  ortiée  n’est  pas  la  cause  vraie  de  la  pigmentation, 
puisque  celle-ci  ne  se  produit  pas  sur  les  saillies  d’urticaire  factice  pro¬ 
duites  expériincntaleinent  ou  par  le,  grattage.  Il  faut  donc  conclure  que 
l’urticaire  pigmentée  n’est  pas  moins  spéciale  sous  le  rapport  de  sa 
nature  que  sous  le  rapport  de  ses  caractères  cliniques  et  anatomiques, 
et  on  doit  la  considérer  comme  une  angionévrose  particulière,  laquelle 
intéresse  à  la  fois  l’activité  vaso-motrice,  d’où  la  production  d’élevures 
ortiées,  et  la*  nutrition  du  tissu  conjonctif  du  derme,  d’où  la  production 
d’éléments  cellulaires  spéciaux,  les  mastzellen.  Les  mastzellen  n’ont  été 
rencontrées  jusqu’ici  pathologiquement  que  dans  les  irritations  chro¬ 
niques  du  tissu  conjonctif  et  l’irritation  dont  elles  sont  la  trace  est 
certainement  spéciale.  On  ne  peut  invoquer  ici  l’action  de  micro-orga¬ 
nismes,  qui  n’ont  été  jusqu’ici  constatés  par  personne,  mais  il  y  a  lieu 
de  se  demander  si  on  n’a  pas  affaire  à  une  lésion  d’évolution  et  de  nu¬ 
trition  du  tissu  conjonctif. 

Le  diagnostic  de  l’urticaire  pigmentée  est  assez  facile  ;  il  se  base, 
outre  l’âge  des  malades,  sur  les  symptômes  subjectifs,  sur  l’absence  de 
desquamation  et  la  longue  durée  de  l’affection,  qui  ne  retentit  pas  sur  la 
santé  générale.  Celui  de  ses  signes  qui  cause  le  plus  souvent  des  erreurs 
de  diagnostic  est  la  plaque  pigmentée.  Les  affections  qui  peuvent  être 
plus  pai'ticulicrenient  confondues  avec  l’urticaire  pigmentée  sont  cer¬ 
tains  érythèmes  laissant  après  eux  une  pigmentation  plus  ou  moins 
durable,  la  lèpre,  le  xeroderma  pkjmentosim,  le  xanthélasma,  les 
manifestations  de  la  syphilis  héréditaire  ou  acquise,  le  vitiligo,  entin 
l’urticaire.  Nous  avons  assez  longuement  résumé  les  caractères  cliniques 
de  l'affection  pour  n’avoir  pas  à  insister  sur  les  signes  qui  permettent 
de  la  différencier  facilement  de  toutes  ces  dermatoses. 

L’urticaire  pigmentée  ne  peut  être  considérée  comme  une  affection 
grave,  parce  qu’elle  ne  retentit  en  rien  sur  la  santé  générale,  qu’elle 
n’empêche  pas  l’enfant  de  grandir  et  de  se  développer  normalement  ; 
néanmoins  il  s’agit  d’une  affection  de  très  longue  durée  (au  moins  6  ou 
7  ans,  et  en  moyenne  10  ans),  dont  les  exemples  connus  sont  encore 
trop  peu  nombreux  pour  qu’on  paisse  aflirmer  qu’elle  aboutit  toujours:! 
la  guérison,  d’autant  qu’un  malade  de  Lewinski  n’avait  encoi'e  éprouvé 
que  peu  de  modifications  au  bout  de  dix-huit  ans  de  maladie. 

Les  traitements  les  plus  divers  ont  échoué  contre  cette  affection.  On 
peut  cependant  obtenir,  dans  certains  cas  du  moins,  quelque  action  sur 
les  poussées  congestives  au  moyen  des  médicaments  vaso-motenrs 
(belladone,  valériane,  sulfate  et  hromhydrate  de  quinine,  ergotine)  ; 
contre  les  démangeaisons,  on  obtiendra  des  résultats  satisfaisants  des 
lotions  avec  une  solution  camphrée,  phéniquée  ou  chloroformée,  ou 
avec  les  différents  glycérolés.  Il  faudra  proscrire  les  bains  trop  chauds 
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ou  excitants,  comme  les  bains  sulfureux  qui  sont  parfois  l’occasion  de 
poussées  congestives  ou  de  l’apparition  de  nouvelles  plaques  pigmen¬ 
tées. 

Le  travail  de  M.  Raymond  se  termine  par  la  relation  de  toutes  les 
observations  connues  (dont  o  inédite.s)  d’urticaire  pigmentée  et  par 
deux  planches  chromo-lithographiées  reproduisant  l’aspect  extérieur  et 
les  lésions  histologiques  de  cette  affection  :  malgré  quelques  imperfec¬ 
tions  dans  leur  exécution,  ces  deux  planches  complètent  utilement  cette 
monographie,  dont  l’intérêt  ne  réside  pas  seulement  dans  la  description 
d’une  affection  encore  à  peine  connue  en  France,  mais  aussi  dans 
l’exactitude  de  cette  description  et  dans  la  constatation  très  précise  de 
ses  lésions  anatomiques  si  particulières  et  si  curieuses. 

r.i.oin.is  luïmEiîGE. 

IL — 11  serait  bien  temps  défaire  une  révision  générale  des  faits  relatifs 
à  la  valeur  de  la  thérapeutique  thermale  dans  les  affections  de  la  peau  ; 
toutes  les  doctrines  médicales,  en  effet,  qui  servaient  de  guide,  il  y  a  peu 
de  temps  encore,  sont  renversées,  et  la  question  de  ropportiinité  d’une 
cure  hydrominérale,  non  moins  que  la  détermination  de  l’eau  à  choisir, 
se  posent  à  présent,  non  pas  à  propos  de  chaque  maladie,  mais  au  sujet  de 
chaque  malade  en  particulier.  C’est  là,  qu’on  veuille  bien  le  remarquer, 
un  progrès  et  non  un  recul.  Assurément  la  chose  se  présentait  plus  com¬ 
mode  et  moins  laborieuse  avec  la  tétialogie  hazinienne,  mais  le  temps 
de  cette  heureuse  simplicité  est  passé. 

La  première  chose  à  considérer  est  de  distinguer  l’action  locale  d’une 
eau  minérale  de  son  action  générale  sur  l’économie  et  sur  la  crase. 

l’armi  les  eaux  minérales  qui  peuvent  vraiment  être  utilisées  dans  le 
traitement  local,  quelques-unes  sont  très  certainement  douées  de  pro- 
jiriétés  calmantes,  lénitives  :  Plombières,  Saint-Cervais,  Schlangenhad 
en  représentent  ijiielques  types;  ces  eaux  peuvent  aussi  être  utilisées  en 
lotions  après  avoir  été  transportées. 

Les  eaux  bicarbonatées  faibles,  ou  arsenicales  faibles,  comme  celles  du 
Mont-Dore,  de  Royat,  etc.,  trouvent,  celles-ci  surtout,  de  très  réelles 
applications  dans  le  traitement  local  et  direct  des  dermatoses,  quehfuc- 
fois  même  à  l’état  subaigu. 

De  même  pour  les  eaux  sulfurées  et  sulfosalines  de  Ludion , 
d’üriage,  etc.,  etc.,  dont  l’application,  faite  avec  compétence,  est  souvent 
d’un  grand  secours. 

Enfin,  un  bon  nombre  de  nos  stations  bydrominérales  pourraient  être 
ajoutées  à  la  liste  de  celles  qui  sont  usitées  en  dermatotbérapic,  si  les 
médecins  qui  les  desservent  prenaient  soin  d’y  établir  les  bains  prolongés 
tels  qu’on  les  emploie  à  Loëche,  ou  dans  quelques  stations  de  l’étranger. 
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A[ais  oc  point  comme  beaucoup  d’autres  restera  longtemps,  malgré  son 
importance,  à  l’état  de  vœu,  en  raison  de  l’organisaüon  tout  à  fait  défec¬ 
tueuse  de  notre  système  hydromincral. 

Bien  au-dessus  de  cette  action  locale,  nous  plaçons  la  valeur  essen¬ 
tielle  des  eaux  minérales  en  dermatothérapie,  dans  leur  action  générale, 
scieiitiliquemeut  appropriée  à  l’état  particulier  de  chaque  malade.  De  ce 
chef,  je  n’hésite  pas  à  déclai'er  que  nos  savants  confrères  des  eaux  miné¬ 
rales  ne  se  servent  pas  avec  une  ampleur  suffisante,  ni  avec  une  activité 
assez  laborieuse  des  merveilleux  moyens  d’action  qu’ils  possèdent. 

Il  n’est  pas  une  seule  des  eaux  minérales  que  la  peau  malade  peut 
tolérer,  qui  n’ait  le  droit  de  réclamer  le  traitement  des  affections 
cutanées,  si  elle  est  capable,  d’autre  part,  d’agir  favorablement  sur 
l’état  constitutionnel  du  sujet,  ou  sur  les  altérations  générales  ou  locales, 
matérielles  ou  fonctionnelles,  qui  président  aux  lésions  cutanées,  ou, 
enfin,  si  sa  composition  l’approprie  à  un  traitement  spécial  ;  telles,  par 
exernjile,  les  eaux  de  la  Bourboule,  pour  tous  les  cas  où  la  médication 
arsenicale  est  indiquée. 

C’est,  en  effet,  parmi  les  eaux  françaises,  une  des  stations  qui  réclament 
le  plus  légitimement  la  cure  des  lymphatiques  (autrefois  «  scrofuleux  »), 
des  syphilitiques  de  cette  marque,  et  de  toute  une  série  de  dormopathies 
qui,  à  raison  ou  non,  sont  tributaires  de  l’arsenic  dans  l’état  actuel  de 
la  thérapeutique. 

■le  ne  connais  pas  de  meilleur  guide  à  donner  aux  médecins  sur  ces  eaux 
que  le  petit  livre  annoncé  en  tête  de  celte  courte  note.  C’est  un  livre 
médical,  écrit  par  un  médecin  pour  les  médecins,  avec  un  humour,  une 
originalité,  un  entrain,  et  avec  un  talent  incontestable,  qui  assurent  son 
succès.  Agréable  à  lire,  il  sera  utile  à  consulter  pour  tous  ceux  qui 
voudront  se  rendi-e  un  compte  précis  des  ressources  multiples  et  vrai¬ 
ment  illimitées  entre  des  mains  habiles,  d’une  eau  thermale,  bicarbona¬ 
tée,  chlorurée,  arsenicale  à  un  degré  élevé.  huxest  lœsxiEit. 

III.  — Parmi  les  importants  chapitres  que  comprend  la  première  série 
d’études  publiée  par  Polotcbnow  il  faut  signaler  celui  consacré  aux  éry¬ 
thèmes;  paru  déjà  dans  les  Monatsiief'te,  ce  travail  a  été  récemment  ana¬ 
lysé  dans  les  Annales  et  est  connu  de  nos  lecteurs.  L’érysipèle,  les  der¬ 
matoses  d’origine  nerveuse,  le  iiempliigus,  le  psoriasis,  la  sclérodermie,  le 
prurigo,  le  lichen  ruber,  l’ichthyose,  etc.,  sont  l’objet  d’études  non  moins 
consciencieuses;  chaque  chapitre,  en  particulier  celui  qui  traite  delà 
sclérodermie,  est  suivi  d’une  bibliographie  des  plus  complètes.  Cet  ouvrage 
trouvera  donc  utilement  sa  place  dans  les  bibliothèques  dermatologiques. 
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ORGANISATION  DE  L’ENSEIGNEMENT  DE  LA  DERMATOLOGIE 
ET  DE  LA  SYPHILIGRAPHIE  DANS  LES  UNIVERSITÉS 
ALLEMANDES  ET  AUSTRO-HONGROISES. 

ÉTUDE  COMl'AHATIVK  DE  u’ENSEIGNE.MENÏ  DE  LA  DERMATO-SYDIIILIGUAPIIIE 
EN  FRANCE,  EN  ALLEMAGNE  ET  EN  AUTRICHE-HONGRIE 

Par  M.  le  Professeur  Henri  l.l'XOlU. 

{Fin.) 


Tableau  des  professeurs  et  doeenlen  attachés  à  i’ enseignement  de  ta  der- 
maio-syphitigrajdiie  dans  tes  universités  austru-hongroises  en  1887. 

On  remarquera  dans  ce  tableau  ijue  trois  professeurs  possèdent  le  titre  de 
professeur  ordinaire  (nous  avons  vu  que,  en  Allemagne,  ce  qui  est  une  grave 
défectuosité,  aucun  professeur  de  dermato-syplüligraphie  ne  possède  ce 
titre).  Les  trois  professeurs  ordinaires  de  dermato-sÿphiligraphie  en  Autriche 
sont  :  MM.  Geber,  Lang,  Rosner.  Il  faut  remarquer  toutefois  que  le  profes¬ 
seur  Lang  jouit  du  titre  de  professeur  ordinaire  sans  en  avoir  les  appointe¬ 
ments.  On  se  demande  les  raisons  de  cette  anomalie,  quand  il  s’agit  d’un 
savant  aussi  distingué  que  Lang.  Notons  aussi  que,  sauf  à  Vienne,  toutes 
les  chaires  sont  mixtes,  c’est-à-dire  comprennent  à  la  fois  renseignement 
de  la  dermatologie  et  de  la  syphiligraphie. 
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•  Les  Assistants. 

Avant  de  terminer  cette  étude  du  personnel  enseignant,  je  dois  dire 
quelques  mots  des  assistants  (1). 

Les  assistants  des  cliniques  derraato-syphiligraphiques  jouent,  au  point  de 
vue  des  cours  privatissime  (faits  en  général  aux  étrangers)  un  rôle  considé¬ 
rable  en  Autriche-Hongrie,  et  principalement  à  Vienne.  Leur  importance  à  ce 
point  de  vue  égale  presque  celle  des  privat-docenten  de  dermatologie  et 
syphiligraphie  de  l’üniversité  de  Vienne. 

Ils  ont  môme  sur  ceux-ci  un  avantage  considérable,  c’est  de  pouvoir  em¬ 
ployer  toujours  et  complètement  pour  leurs  leçons,  les  nombreux  malades, 
les  laboratoires,  les  observations,  planches,  etc.,  des  services  cliniques  où  ils 
sont  assistants.  Leurs  cours  durent  six  semaines,  comme  ceux  des  privat- 
docenten.  Ils  se  font  payer  ce  cours  de  iO  à  30  gulden  par  auditeur.  Une 
trentaine  d’élèves  suivent  le  cours  de  chaque  assistant.  L’enseignement  libre, 
mais  rétribué  des  assistants,  constitue  pour  les  étrangers  (comme  celui  des 
privat-docenten)  l’une  des  principales  attractions  de  l’enseignement  dermato- 
syphiligrapliique  viennois.  C’est  parmi  les  assistants  que  se  recrutent  en 
général  les  privat-docenten. 

La  dermato-syphiligraphie  en  Autriche-Hongrie.  Les  congrès  des  médecins 

et  naturalistes  allemands.  Les  nationalités  et  la  dermato-syphiligra¬ 
phie. 

11  n’existe  pas  en  Autriche  de  société  dermato-sypliiligraphique  analogue  à 
celle  que  nous  avons  décrite  à  propos  de  l’Allemagne,  ou  plutôt,  la  société 
de  dermato-syphiligraphie  autrichienne  se  fusionne  avec  la  section  corres¬ 
pondante  de  l’association  des  médecins  et  naturalistes  allemands.  Allemands 
d’Autriche  et  Allemands  d’Allemagne  composent  cette  section,  comme  on 
peut  s’en  assurer  en  assistant  à  ses  réunions  périodiques.  C’est  en  un  mot 
une  section  allemande,  et  les  Allemands  d’Allemagne  se  sont  ainsi  habile¬ 
ment  annexés  leurs  frères,  les  Allemands  d’Autriche-Hongrie.  Il  y  a  là  plus 
qu’une  question  scientifique,  il  y  a  l’indice  d’une  idée  et  d’une  tendance  poli¬ 
tique  dans  cet  état  de  choses. 

Ce  qui  le  montre  bien,  c’est  que  les  professeurs  autrichiens  qui  ne  sont  pas 
de  race  allemande,  les  Slaves,  les  Tchèques  (2),  par  exemple,  n’assistent  pas 
aux  réunions  de  cette  section  de  l’Association  des  naturalistes  et  médecins 
allemands. 

Plusieurs  dermatologistes  allemands  me  Font  d’ailleurs  fait  remarquer, 
non  sans  amertume,  au  dernier  congrès  de  Wiesbaden  (1887). 

J’ai  pour  habitude  de  ne  jamais  mêler  les  affaires  politiques  aux  questions 
scicntifhjues,  mais  je  ne  puis  passer  sous  silence  l’antagonisme  qui  existe 

(Il  Les  assistants  sont  nommés  pour  deux  ans  renouvelables  jusqu’à  concurrence 
de  6  ans.  Cependant,  si  le  professeur  ne  trouve  pas  un  assistant  convenable,  on  lui 
accorde  le  droit  de  conserver  son  ancien  assistant,  mémo  après  ti  ans  de  services. 
L’assistant  peut,  comme  en  Allemagne,  se  faire  agréer  comme  privat-docent  prés 
de  l’Université. 

(i)  Je  ne  puis  citer  que  ceux-là,  car  l’immense  majorité  des  professeurs  de  der¬ 
matologie  et  do  syphiligraphie  dans  les  Universités  austro-hongroises  sont  des 
allemands  d’Autriche. 
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entre  la  race  tchèque  et  la  race  allemande  même  au  point  de  vue  dermato- 
syphili"rai)hique.  Une  anecdote  suffira  pour  montrer  cet  état  d’esprit. 

A  mon  voyage  à  Prague,  en  1886,  je  visitais  les  cliniques  dermato-syphi- 
ligraphiques  des  deux  Universités  rivales  qui  existent  dans  cette  ville,  clini¬ 
ques  qui  se  trouvent  réunies  dans  le  même  hôpital,  le  grand  hôpital  de 
Prague.  Je  cherchais  la  clinique  de  mon  ami  le  professeur  Pick  (professeur 
allemand  d’Autriche)  et  m’égarais  dans  ce  vaste  hôpital.  Rencontrant  quel¬ 
ques  étudiants,  je  leur  demandais  où  se  trouvait  la  clinique  du  professeur 
Pick.  Ces  étudiants  étaient  des  étudiants  tchèques.  Ils  me  prirent  pour  un 
malade  venant  demander  une  consultation  (mon  costume  de  voyage  les  y 
autorisait)  et  me  dirent  :  «  N’allez  pas  chez  Pick,  c’est  un  Allemand  :  allez 
chez  Yanowsky  (le  professeur  tchè(jue);  celui-là  est  bien  meilleur  «  der  ist 
viel  besser  ».  C’est  ainsi  que  je  fus  conduit  d’abord  dans  la  clinique  liernialo- 
syphiligraphique  de  mon  ami  le  professeur  Yanowsky. 

Il  serait  à  désirer,  pour  la  paix  du  monde,  que  les  haines  de  races  nu  se 
traduisissent  que  par  des  détournements  de  malades  comme  dans  le  cas 
actuel. 

Avenir  universitaire  du  médecin  austro-hongrois  qui  se  destine 
à  l’enseignement  dermato-syphiligraphique. 

Je  n’ai  plus  à  revenir  ici  sur  l’avenir  universitaire  qui  attend  le  jeune  der- 
mato-syphiligraphe  en  Autriche,  ni  sur  le  roulement  des  professeurs.  J’ai  suf¬ 
fisamment  insisté  sur  l’avantage  de  ce  système  dans  la  comparaison  que  j’ai 
faite  plus  haut  de  notre  organisation  avec  celle  de  l’Allemagne  et  do  l’Au- 
triche-llongrie. 

L'enseignement  de  la  dermato-syphiligraphie  en  Autriche- Hongrie. 
Installations,  ressources  cliniques,  locaux. 

Quant  à  renseignement  de  la  dermato-syphiligraphie  en  Autriche,  on 
peut  le  considérer  comme  presque  parfait  dans  toutes  les  Universités  de 
l’Autriche-Hongrie.  Je  ne  puis  y  trouver  des  lacunes  (d’origine  locale)  ana¬ 
logues  à  celles  que  j’ai  signalées  à  propos  de  l’Allemagne. 

Dans  les  huit  Universités,  ressources  cliniques,  installations,  personnel 
enseignant  sont  (ou  à  peu  de  chose  près)  ce  qu’ils  doivent  être  (1). 

(U  11  m’a  semblé  cependant,  et  je  pourrais  apporter  do  nombreux  faits  à  l’ap- 
pni  de  ce  que  j’avance,  que  la  spécialisation  est  trop  hâtive  dans  renseignement 
dormato-sypbiligraphiqiie  autrichien.  Aussi,  contrairement  aux  dermato-sypliiligra- 
phes  allemands  et  français,  un  certain  nombre  de  médecins  font-ils  preuve  de 
Connaissances  insuffisantes  en  médecine  et  anatomie  générales.  Los  conséquences 
fâcheuses  de  cotte  éducation  médicale,  je  no  dirai  pas  tronquée,  mais  écourtée,  se 
font  sentir  dans  les  conversations,  dans  les  discussions  scientifiques  de  plusieurs 
dermato-syphiligraphes  autrichiens  et  des  plus  éminents.  J’en  ai  vu,  histologistes 
renomnii  s  cependant  en  dermatologie,  ignorer  l’anatomie  de  la  névrite  parenchy¬ 
mateuse  ;  j’en  ai  vu  d’autres,  dermato-syphiligraphes  éminents,  sembler  ignorer 
totalement  tes  formes  si  variables  que  présente  la  tuberculose  (du  poumon  par 
oxemplü)  dans  son  aspect,  son  évolution,  ses  apparences.  M.ais,  c’est  surtout  dans 
les  écrits  lA  les  leçons  de  cette  grande  école  que  cette  influence  s’est  fait  sentir. 
Je  ne  serais  pas  éloigné  de  croire  que  si  l’école  de  Vienne  semble  oublier  trop 
souvent  que  derrière  la  peau  il  y  a  un  homme,  et  derrière  la  dermatose  (quelque 
bien  classée  qu’elle  soit)  une  maladie,  une  constitution.  Une  cause  interne  en  un 
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Rien  n’y  est  perdu,  tout  y  est  mis  à  profit.  Rxoniplo  frappant  à  ce  propos  : 
à  l’hôpital  général  de  Vienne,  où  toutes  les  observations  sont  recueillies 
avec  le  plus  grand  soin  dans  tous  les  services,  un  médecin  occupe  une  place 
spéciale,  rétribuée,  pour  classer  et  conserver  toutes  les  observations, 
lesquelles  constituent  les  archives  de  l’hôpital  général  de  Vienne.  Si  j’ajoute 
que  les  autopsies,  faites  parle  professeur  compétent,  c’est-à-dire,  par  le  pro¬ 
fesseur  d’anatomie  pathologique,  sont  adjointes  à  ces  observations,  on  pourra 
se  faire  une  idée  de  la  richesse  des  archives  de  l’hôpital  général  de  Vienne, 
des  ressources  qu’il  renferme  pour  les  travailleurs. 

Nous  pourrions  également  arriver  en  France  à  un  état  de  choses  aussi  en¬ 
viable  lorsque  nous  aurons  créé  une  chaire  de  dermato-syphiligrapbie  dans 
chacune  de  nos  Facultés  de  médecine,  institué  un  concours  spécial  d’agréga¬ 
tion  et  solidement  installé  et  organisé  nos  cliniqiuïs  spéciales. 

Les  locaux  affectés  aux  cliniques  dermaio-syphiligraphiques  sont  tous  bons 
(plus  ou  moins,  il  est  vrai).  Les  cliniques  dermatologiques  et  syphiligraphiques 
de  l’hôpilal  général  de  Vienne  sont  admirablement  installées  (je  préfère 
cependant  de  beaucoup  l’organisation  de  la  clinique  de  Bonn).  Je  n’en  ferai 
pas  la  description  et  je  me  borne  à  renvoyer  le  lecteur  aux  descriptions 
excellentes  qui  en  ont  été  faites  par  MM.  Besnier  et  Doyon  dans  leur  préface 
à  la  traduction  de  Kaposi,  et  par  Doyon  dans  son  opuscule  sur  le  mode 
il’enseignement  de  la  dcrmato-sypiiiligraphie  contemporaine  (f). 

Les  crédits  ajjectés  aux  cliniques  dermatü-syphiligraphiques. 

Les  crédits  affectés  à  ces  cliniques  spéciales  correspondent  à  peu  près  à 
ceux  des  universités  allemandes.  C’est  dire  qu’ils  sont  supérieurs  aux  nôtres. 
Leur  mode  de  distribution  est  à  peu  près  le  même  qu’en  Allemagne.  Ainsi, 
à  la  clmiipie  syphiligrapbique  de  Neumann,  à  Vienne,  par  exemple,  le  Minis¬ 
tère  de  l’Instruction  publique  paie  :  les  médicaments,  les  bandages,  et  les 

mut,  cela  tient  un  peu  aux  raisons  précitées.  Certes,  les  cau.scs  locales  jouent  un 
rôle  dos  plus  importants  en  pathologie  cutanée  ;  mais  (sans  remonter  jusqu'aux 
errements  des  anciennes  écoles  dermatologiques)  et  considérer  toutes  les  derma¬ 
toses  comme  produites  par  un  «  vice  interne  »,  laisser  de  côté  les  influences  dia- 
Ihésiques  et  constitutionnelles  dans  la  production  des  maladies  cutanées  serait 
aljsurde.  je  suis  d’ailleurs  persuadé  que,  grâce  aux  travaux  de  Bouchard  sur  les 
auto-intoxications,  de.s  recherches  sur  les  dermatoneuroses  entreprises  dans  ces  der¬ 
nières  années  sous  rinlluence  îles  travaux  de  Charcot  et  de  mon  regretté  maître 
Vulpiau,  la  réaction  se  produira  tôt  ou  tard  en  Autriche  et  même  à  Vienne.  Elle 
commence  d’ailleurs  déjà,  et  j’ai  été  particulièrement  flatté  de  voir  le  résultat  de 
mes  recherches  sur  les  affections  cutanées  d’origine  nerveuse  (publiées  en  1882), 
vérilié,  reproduit  et  confirmé  en  18S:i,  par  le  iirofesscur  Schwimmer,  dans  son 
excellent  livre,  sur  les  NueroyaUsclien  Dermatosen. 

(1)  Je  veux  cependant  attirer  de  nouveau  rattention  sur  l'admirable  service  de 
bains  continus  destinés  au  traitement  des  maladies  cutanées,  qui  so  trouve  à 
l’Allgeraeino  Krankenhaus  de  Vienne.  i\  mon  retour  du  voyage  que  je  fis  à 
Vienne,  en  1882,  j’ai  piiblhi  un  travail  sur  celte  question  «  .Note  sur  l’emploi  des 
bains  continus  on  thérapeutique  cutanée  (IUiUrUu  de  Tkérapeuüque  et  Profilés 
médical,  1882).  J’ai  insisté  dans  cette  note  sur  l’énorme  utilité  de  ce  mode  de 
«traitement  et  demandé  l’installation  de  bains  analogues  en  France  où  il  n’en  exis¬ 
tait  pas,  même  à  l’hôpital  Saint-Louis,  il  en  a  été  installé  depuis  lors  dans  le  ser¬ 
vice  de  mon  maître  Lailler,  à  l’hôpital  Saint-Louis  (un  seul  bain,  je  crois).  Je  ne 
sais  si  l’hôpital  Saint-Louis  eu  possède  d’autres,  mais  je  sais  que  j’en  demande  ou 
vain  l’installation  depuis  .’i  ans  à  l’hôpital  Saint-Sauveur  de  Lille. 
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instruments.  Les  crédits  nécessaires  à  ces  achats  sont  donnés  largement  et 
facilement. 

.l’ai  montré  plus  haut  l’avantage  de  cette  organisation  qui  permet  au  pro¬ 
fesseur  et  à  l’enseignement  de  ne  pas  souffrir  de  la  parcimonie  (fatale  et 
légitime)  des  administrations  hospitalières.  Ici,  encore,  nous  voyons  appliqué 
ce  principe  si  juste  et  si  nécessaire  :  les  médicaments,  instruments,  ban¬ 
dages  des  cliniques,  payés  par  le  .Ministère  de  l’Instruction  publique  ;  tout  dans 
l’Université  et  par  l’Université. 

Remarquons  à  ce  propos  que  la  plupart  des  substances  employées  dans  les 
laboratoires  peuvent  être  demandées  à  titre  de  médicaments. 

Le  professeur  reçoit  en  outre  une  somme  de  300  à  600  gulden  (600  à  1,200  fr.) 
pour  la  bibliothèque,  l’achat  des  instruments,  le  laboratoire,  les  dessins,  les 
planches,  etc.  Il  faut  noter  que  cette  somme,  qui  parait  au  premier  abord 
inférieure  aux  crédits  affectés  en  Allemagne  aux  chaires  de  dermato-syphi- 
ligraphie,  leur  est  en  réalité  supérieure.  En  effet,  en  Autriche,  le  professeur 
n’a  pas  à  acheter,  sur  ses  crédits  scientifiques,  les  instniments  nécessaires  au 
traitement  des  malades,  instruments  dont  l'achat  absorbe  la  plupart  des 
crédits  en  Allemagne  et  en  France.  De  plus,  lorsque  le  professeur  le  demande, 
il  obtient  facilement  du  Ministère  de  l'Instruction  publique  des  crédits  extra¬ 
ordinaires  variant  de  50  à  200  gulden  (1). 

Pour  les  services  dirigés  par  un  primarius,  les  médicaments,  etc.,  sont,  et 
cela  se  conçoit  du  reste,  payés  par  le  Ministère  de  l’Intérieur. 


Les  Élèves. 

De  même  qu’en  Allemagne,  le  professeur  est  payé  par  les  élèves.  Les 
honoraires  sont  à  peu  près  les  mêmes  qu’en  ce  pays. 

Nous  avons  vu  qu’en  Allemagne,  chose  déplorable  d’ailleurs,  l’ensei¬ 
gnement  dermato-syphiligraphique  n’était  pas  obligatoire  pour  les  élèves, 
du  moins  d’une  façon  absolue.  11  n’en  est  pas  de  même  en  Autriche  et  voici 
comment  : 

En  Autriche-Hongrie,  l’étudiant  n’est  pas,  il  est  vrai,  forcé  de  suivre  les 
cours  de  dormato-syphiligraphie,  et  .les  questions  relatives  à  la  dermato- 
syphiligraphie  n’y  existent  pas  dans  le  programme  des  examens. 

Mais  il  se  peut  cependant,  et  cela  arrive  souvent,  que  l’étudiant  soit 
interrogé  on  dermato-syphiligraphie,  et  cela  de  la  façon  suivante  :  Les  quatre 
professeurs  qui  interrogent  au  deuxième  examen  rigorosum  sur  la  patho¬ 
logie  interne,  l’anatomie  pathologique  et  la  pharmacologie  sont  dos  pro¬ 
fesseurs  ordinaires.  Ceux-ci  choisissent  parmi  les  professeurs  extraordinaires 
un  cinquième  juge  qu’ils  présentent  à  l’État  (Ministère  de  l’Instruction 
publique),  c’est  le  coexaminator.  On  nomme  deux  coexaminators  par 
semestre,  dans  le  cas  où  l’un  des  deux  serait  empêché.  Le  coexaminator 
ainsi  désigné  pouvant  être  le  professeur  extraordinaire  de  dermatologie,  ou 
de  syphiligraphic,  on  conçoit  très  bien  qu’il  constitue  une  sorte  d’épée  de 
Damoclès  menaçant  l’étudiant  ignorant  en  dermato-syphiligraphie.  Aussi  les 

(1)  Ainsi,  dan.s  une  petite  université  comme  Innsbruck,  le  professeur  Lang 
touche  de  400  à  600  gulden  par  an.  Mais,  en  outre,  les  instruments  nécessaires  au 
besoin  de  son  service  sont  payés  par  la  ville  d’Innsbruck;  et  do  plus,  quand  il  en 
a  besoin,  le  k  Stadlhalier  »  lui  fait  obtenir  facilement  du  ministère  de  l’instruction 
publique  des  crédits  extraordinaires  variant  do  SO  à  200  gulden. 
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étudiants  ausli’o-hongrois  suivent-ils  en  général  les  cours  de  dermato-syphi- 
ligrapliie.  D’ailleurs,  les  dermatologistes  et  syphiligraphes  austro-hongrois, 
et  Lang  en  particulier,  demandent  depuis  longtemps  que  l’enseignement 
de  la  dermato-syphiligraphie  soit  rendu  obligaioire.  Le  Ministère  de 
l'Instruction  publique  fera  sans  doute  droit  sous  peu  à  leur  demande  en 
forçant  les  élèves  à  suivre  ces  cours  spéciaux  pendant  deux  ou  trois 
semestres  (1). 

Ce  que  j'ai  dit  à  propos  de  l’Allemagne,  des  travaux  et  recherches  per¬ 
sonnels  des  professeurs  et  des  élèves,  de  l’aide  et  appui  qui  leur  est  donné 
par  l'État  pour  les  recherches,  publications,  missions  scientifiques,  est  à  plus 
l'orte  raison  applicable  à  l’Autriche-Hongrie. 


■le  termine  cette  étude  de  l’organisation  de  l’enseignement  dermato-syphi- 
ligraphiquo,  en  Autriche-Hongrie,  par  l’énumération  des  ressources  matérielles 
que  possèdent  les  universités  pour  parfaire  à  cet  enseignement. 

Ëniiméralion  des  ressources  matérielles  que  possède  F  Autriche- Hongrie  au 
point  de  vue  de  l'enseignement  dermato-sijphiligraphique. 

BÜDA-PKSTH.  —  Clinique  des  maladies  cutanées  et  syphilitiques. 

ScuwijijiKR  (professeur  extraordinaire). 

Lorsque  j’ai  visité,  en  1882,  l’Université  de  Buda-Pesth,  Schwimmer  était 
encore  relégué  dans  l’affreux  hôpital  des  Baraques  et  n’était  pas  encore 
installé  dans  le  bel  «  hôpital  de  la  clinique  »  de  Pesth. 

GBATZ.  —  Clinique  des  maladies  cutanées  et  syphilitiques. 

Lipp  (professeur  extraordinaire). 

Service  de  130  lits,  dont  60  affectés  aux  hommes  et  70  aux  filles  publiques 
et  aux  femmes.  Une  polyclinique  (ambulatorium)  est  adjointe  à  ce  service. 

INSPRUCK.  —  Clinique  des  maladies  cutanées  et  sijphilitiques. 

Lang  (professeur  ordinaire). 

Le  service  de  Lang  renferme  51  lits  :  28  iits  d’hommes,  23  lits  de  femmes. 
Chose  déplorable,  le  nombre  des  lits  affectés  aux  femmes  honnêtes  varie 
d’après  le  nombre  laissé  libre  par  les  prostituées.  Cependant  le  service  no 
renferme  guère  plus  de  8  prostituées  sous  la  surveillance  de  la  police,  car  la 
prostitution  clandestine  est  très  répandue  dans  le  Tyrol. 

La  plupart  des  malades  viennent  de  la  campagne  (Innsbruck  ne  renferme 

(1)  A  liiiisbrack,  le  2e  examen  theoreticum  rigorosum  comprend  :  l’anatomie 
pathologique,  la  pathologie  interne,  la  pathologie  générale,  la  pharmacologie,  la 
sy|ihiligraphio  et  la  dermatologie. 

Gel  I  tient  sans  doute  à  ce  que  Lang,  professeur  de  dermatologie  et  de  syphili- 
graphic,  a  le  litre  de  professeur  ordinaire,  il  est  toujours  juge  dans  le  2"  examen 
rigorosum. 

Aussi,  malgré  le  petit  nombre  dos  éludiants  à  l’Université  d’innsbrunck,  une 
trentaine  d’éloves  suivent-ils  les  cours  du  professeur  Lang. 


en  effet  que  22,000  habitants).  Aussi  le  service  est-il  très  riche  en  cierma- 
tomycoses  à  cause  des  rapports  constants  des  paysans  avec  les  animaux  de 
leurs  troupeaux,  et  en  syphilis  graves  à  cause  de  l’incurie  des  montagnards 
tyroliens. 

Le  service  renferme  aussi  un  grand  nombre  d’Italiens,  bien  que  le  gouver¬ 
nement  italien  ne  veuille  pas  payer  pour  ses  compatriotes  tout  on  leur  donnant 
des  certificats  d’indigence.  En  revanche,  les  Italiens  se  refusent  à  recevoir 
gratuitement  dans  leurs  hôpitaux  les  Autrichiens  indigents. 

Le  personnel  dus  infirmiers  est  religieux,  sauf  pour  les  syphilitiques,  les 
sœurs  s’ètant  refusées  à  soigner  les  syphilitiques. 

Aux  salles  des  malades  sont  adjointes,  alternant  les  unes  aux  autres  : 

La  salle  do  cours  ; 

La  salle  de  la  polyclinique; 

Le  laboratoire  et  le  cabinet  du  professeur. 

Le  tout  forme  un  ensemble  bien  disposé  et  organisé. 

Enfin,  mesure  excellente,  chaque  malade  est  photographié  par  un  photo¬ 
graphe  de  la  ville,  pour  une  somme  relativement  minime. 

KLAüSENBURG.  —  Clinique  des  maladies  cutanées  et  syphilitiques. 

Geber  (professeur  ordinaire). 

Le  service  comprend  06  lits  :  27  lits  d’hommes,  39  lits  de  femmes,  dont 
10  lits  pour  les  filles  publiques. 

11  existe  à  Klausenburg  un  ambulatorium  (sorte  de  polyclinique  qui  se  fait 
dans  les  salles)  et  un  laboratoire  pour  lequel  seulement  le  professeur  Geber 
reçoit  annuellement  300  florins.  Il  n’a  à  payer  avec  ces  300  llorins  que  ses 
frais  de  laboratoire  ;  instruments  et  livres  lui  étant  fournis  par  l’hôpital  et 
par  rUniversité. 

KRAIvAÜ  (cuacovie).  —  Clinique  des  maladies  cutanées  et  syphilitiques. 

A.  Rosner  (professeur  ordinaire). 

Le  service  comprend  environ  70  lits  et  est  particulièrement  riche  en  cas 
de  syphilis  graves. 

PRAGUE  (Université  allemande.)  —  Clinique  des  maladies  cutanées  et 
syphilitiques.  Pick  (Professeur  extraordinaire). 

Le  service  renferme  environ  90  lits.  Il  se  trouve  dans  le  même  hôpital 
(Allgemeine  Krankenhaus)  que  le  service  des  maladies  cutanées  et  syphili¬ 
tiques  de  l’Université  tchèque. 

Un  laboratoire  parfaitement  installé,  une  belle  salle  pour  les  cours  et  la 
polyclinique  sont  annexés  au  service  si  bien  organisé  de  mon  très  savant  ami 
le  professeur  Pick. 

Je  ferai  remarquer  en  passant  que  le  fondateur  de  l’important  journal  de 
dermatologie  et  syphiligraphie  autrichien  {Viertel  jahreschrift  fur  Dermato¬ 
logie  und  Syphüigraphie)  est  le  professeur  Pick  de  Prague. 

PRAGUE  (Université  tchèque,  bohémienne.)  —  Clinique  des  maladies 
cula7iées  et  syphilitiques.  Yanoswki  (professeur  exti-aordinaire). 

Le  service  comprend  102  lits  parmi  lesquels  16  lits  isolés  pour  les  vario- 
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leux.  Ce  service  renferme  un  laboratoire.  A  la  clinique  est  adjointe  une 
polyclinique  à  laquelle  sont  affectées  trois  salles. 

Lorsque  je  visitais  en  1886  la  clinique  de  mon  très  distingué  ami  le  pro¬ 
fesseur  Yanowsky,  les  malades  se  trouvaient  placés  dans  des  locaux  mal 
éclairés  et  mal  installés.  Cette  situation  si  indigne  des  autres  cours  de  la 
généreuse  Université  tchèque  n’élait  que  provisoire,  m’a  d’ailleurs  dit  le 
professeur  Yanowsky. 

YIUNNU.  —  CAinûjue  des  maladies  cutanées. 

Kaposi  (professeur  extraordinaire). 

Le  service  comprend  200  lits. 

Clinique  des  maladies  syphüiliques  et  vénériennes. 

Nkumann  (professeur  extraordinaire). 

Le  service  comprend  environ  200  lits. 

Clinique  accessoire  des  maladies  cutanées  et  vénériennes.  (3“  division  dépen¬ 
dant  du  Ministère  do  l’Intérieur.  —  Allgcmeino  Krankenhaus). 

X...  (remplaçant  de  Auspitz,  décédé)  (i). 

Ce  service  comprend  do  100  à  120  lits. 

Clinique  accessoire  des  maladies  cutanées  et  vénériennes.  (Division  du 
Wieden-Spital).  —  Wertheim  (professeur  extraordinaire). 

Ce  service  comprend  100  à  120  lits. 

A  chacun  de  ces  services  est  adjointe  une  polyclinique  (ambulatorium). 
En  outre,  il  existe  une  polyclinique  spéciale  des  maladies  de  la  peau  qui  se 
trouve  dans  les  bâtiments  admirablement  installés  de  la  polyclinique  de 
l’Université  de  Vienne. 

J’ai  suffisamment  insisté  plus  haut  (pages  270)  sur  l’organisation  de  l’ensei¬ 
gnement  dermalo-syphiligraphique  à  Vienne  pour  no  pas  y  revenir  ici  avec 
de  plus  amples  détails. 


CONCLUSIONS. 

Nous  avons  terminé  l’étude  détaillée  de  l’organisation  de  l’enseignement  der- 
inato-syphiligraphique  en  Allemagne  et  en  Autriche-Hongrie.  Nous  avons  com¬ 
paré  l’organisation  de  cet  enseignement  à  celle  qui  existe  en  France.  Nous  avons 
vu  que,  bien  que,  depuis  1879,  le  Ministère  de  l’Instruction  publique  ait  fait  faire 
un  progrès  considérable,  énorme  à  l’organisation  de  cet  enseignement  en 

(1)  Au  moment  de  corriger  les  dernières  épreuves  de  ce  rapport,  j’apprends  que 
mon  éminent  ami  le  professeur  Lang  vient  d’èlre  nommé  piùmarius  de  celle  divi¬ 
sion,  en  conservant  le  titre  de  professeur  ordinaire. 

Je  saisis  l’occasion  pour  lui  envoyer  toutes  mes  félicitations,  félicitations 
auxquelles  s’associeront,  j’en  suis  sûr,  tous  les  dermato- syphiligraphes  français. 
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France,  elle  est  encore  très  incomplète  et  de  beaucoup  inférieure  à  bien  des 
points  de  vue  à  celle  de  l’Allemagne  et  surtout  à  celle  de  rAutriche-Hongric. 
Nous  avons  vu  que  l’organisation  excellente  de  l’enseignement  dermalo- 
syphiligraphique  en  Autriche-Hongrie,  avait  peu  à  peu  drainé  vers  Vienne 
les  élèves  et  médecins  étrangers  qui,  avant  l’organisation  austro-hongroise, 
affluaient  vers  la  Franco  et  vers  Paris  (1).  Nous  avons  vu  que  le  courant  qui 
s’est  détourné  en  grande  partie  de  chez  nous  pour  affluer  vers  Vienne  com¬ 
mence  aussi  à  se  détourner  vers  l’Allemagne,  par  suite  de  la  supériorité  do 
l’organisation  de  l’enseignement  dormato-syphiligraphique  allemand  sur  le 
nôtre. 

Si  l’on  veut  bien  se  reporter  aux  pages  précédentes,  on  acquerra  la  con¬ 
viction  que  l’enseignement  dermato-syphiligraphique  allemand  fleurit  en 
Autriche  et  en  Allemagne  à  cause  de  l’organisation  de  cet  enseignement  : 
tandis  que  les  dermato-syphiligraphes  français,  s’ils  arrivent  à  soutenir  encore 
la  lutte,  doivent  leur  résistance  et  parfois  leurs  victoires,  surtout  à  leurs 
propres  efforts  et  bien  peu  à  l’organisation  de  cet  enseignement.  En  tous 
cas,  et  tout  en  reconnaissant  les  services  considérables  que  le  gouvernement 
a  rendus  en  Franco  depuis  1879  à  l’enseignement  dermato-syphiligraphique, 
nous  devons  être  persuadés  que  cette  organisation  est  absolument  insuffi¬ 
sante  devant  celle  de  l’Allemagne,  de  l’Aulriche-Hongrie,  de  l’Italie  (2),  et 
que,  par  suite  de  cette  organisation  incomplète,  défectueuse,  une  grande 
partie  do  nos  forces  sont  perdues.  De  tous  mes  voyages,  de  toutes  mes  études 
à  l’étranger  est  résulté  pour  moi  la  conviction  profonde  que,  lorsque  le 
ministère  de  l’instruction  publique  le  voudra,  la  France  reprendra  dans  l’en¬ 
seignement  dermato-syphiligraphique  la  situation  prépondérante  qu’elle 
n’aurait  jamais  dû  perdre.  J’estime  que  la  lecture  des  chapitres  précédents 
aura  amené  dans  l’esprit  du  lecteur  la  même  conviction. 

Pour  arriver  à  ce  résultat,  nous  n’avons  qu’à  vouloir,  qu'à  savoir  tirer 
parti  fau  lieu  de  le.s  gaspiller  ou  do  les  employer  en  pure  perte)  des  im¬ 
menses  ressources  que  renferme  notre  pays,  en  hommes  et  en  choses. 

Il  faut  bien  nous  pénétrer  de  cette  idée  que,  si  la  spécialisation  hâtive  est 
funeste  à  l’enseignement  et  au  progrès  de  la  science,  la  spécialisation  oppor¬ 
tune  est  nécessaire  aux  progrès  de  la  médecine.  11  serait  absurde  de  pousser 
l’étudiant  à_  se  spécialiser  dès  le  début  do  ses  études  ;  mais  il  est  mauvais, 
funeste,  d’empêcher  des  médecins  instruits,  ayant  prouvé  qu’ils  ont  acquis 

(1)  «  C’est  il  Vienne,  disenl  MM.  Besnier  et  Doyon  dans  leur  admirable  préface 
à  la  traduction  de  Kaposi,  qu’affluent,  à  présent,  les  médecins  étrangers  qui  veulent 
apprendre  la  pathologie  cutanée  et  la  thérapeutique  dermatologique;  c’est  de 
Vienne  que  partent  tous  ceux  qui  se  répandent  aujourd’hui  dans  la  plus  grande 
partie  du  monde  où  ils  vont  porter,  cultiver  et  propager  les  doctrines  de  leur 
école  d'adoption. 

a  Telle  est  la  réalité.  En  vain,  objectera-t-on,  que  nous  avons  peut-être  exagéré, 
qu’il  y  a  toujours  à  l’hôpital  Saint-Louis  quelques  étudiants  étrangers  ;  cela  n’em- 
pôche  pas  que  ce  soit  à  Vienne  et  non  à  Paris  que  les  Allemands,  les  Américains, 
les  Anglais,  les  Italiens,  les  Russes,  les  Grecs,  etc.,  aillent  faire  leur  éducation 
flermatologiquc,  que  ce  soit  enfin  l’école  de  Vienne  qui  ait  conquis  de  haute 
lutte  et  qui  conserve  en  toutes  les  contrées  que  nous  avons  indiquées  une  préémi¬ 
nence  incontestable.  « 

(2)  J’ai  pu  constater,  dans  plusieurs  voyages,  les  progrès  énormes  faits  par  l’Italie 
dans  l’organisation  de  l’enseignement  dermato-syphiligraphique  depuis  ces  dernières 
années.  L’Italie  a  en  effet  créé  des  chaires  de  dermatologie  dans  toutes  ses  uni¬ 
versités. 
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des  connaissances  générales  suffisantes  en  médecine,  de  se  spécialiser  en 
temps  opportun. 

J’ose  espérer  que  les  mesures  suivantes,  mesures  que  je  suis  loin  de  con¬ 
sidérer  comme  l’idéal  des  réformes  à  faire,  mais  que  je  trouve  nécessaires, 
urgentes,  après  tout  ce  que  j’ai  vu  en  Allemagne,  en  Autriche  et  dans  les 
autres  pays  européens  (le  lecteur  sera  aussi  sans  doute  de  cet  avis  après 
avoir  parcouru  mon  rapport)  seront  prises  en  considération  par  le  gouver¬ 
nement.  Il  faut  que  l’œuvre  commencée  on  1879  par  le  ministère  de  l’ins¬ 
truction  publiipie  soit  complétée  dans  le  plus  bref  délai  possible  (1).  Le 
ministère  de  l’instruction  publique  auquel  l’enseignement  supérieur  est  rede  • 
vablc  depuis  plusieurs  années  de  tant  de  créations  importantes,  aura  ainsi 
encore  de  nouveau  perfectionné  et  renforcé  l’œuvre  à  laquelle  il  travaille 
sans  relâche.  Et  nous  pouvons  avoir  la  certitude  qu’avec  des  hommes  aussi 
éminents  et  d'un  patriotisme  aussi  éclairé  que  MM.  Liard,  directeur  de 
renseignement  supérieur  et  Gavarret,  inspecteur  général  des  Facultés  de 
médecine,  la  réforme,  si  elle  est  admise,  sera  complète  et  j’oserais  dire 
parfaite,  si  la  perfection  était  de  ce  monde. 


Les  mesures  que  je  propose  et  qui  découlent  naturellement  de  l'Étude  com¬ 
parative  précédente,  sont  les  suivantes  ; 

1“  Création  d’une  chaire  magistrale  de  cliniques  des  maladies  cutanées  et 
syphilitiques  dans  chaque  faculté  de  médecine  française. 

Restent  donc  à  créer  :  une  chaire  à  Bordeaux,  une  à  Montpellier,  une  à 
Nancy. 

2"  Séparation  de  la  chaire  de  dermatologie  et  de  syphiligraphie  parisienne 
actuelle  en  ;  Chaire  clinique  des  maladies  cutanées  et  chaire  clinique  des  ma¬ 
ladies  syphilitiques  et  vénériennes. 

3°  Création  d’un  concours  spécial  d'agrégation  de  dermato-syphiligraphie 
avec  épreuves  de  médecine  générale  au  début  (éliminatoires). 

4"  Adjonction  à  chaque  professeur  titulaire  de  clinique  des  maladies  cuta¬ 
nées  et  syphilitiques  d’un  ou  plusieurs  agrégés  spéciaux  destinés  à  l’aider,  à 
compléter  son  enseignement,  à  remplacer  le  professeur  en  cas  d’âbsence,  à 
ui  succéder. 

.3“  Affection  à  ces  agrégés  spéciaux  des  services  de  dermato-syphiligraphie 
qui,  dans  les  grandes  villes  universitaires,  n’appartiennent  pas  à  l’Univer¬ 
sité. 

6“  Roulement  des  professeurs  de  faculté  à  faculté,  comme  cela  existe  dans 
toutes  les  universités  européennes,  et  comme  cela  existe  chez  nous  pour  les 
professeurs  des  facultés  de  droit,  de  lettres,  de  sciences. 

7“  Stage  obligatoire  de  6  mois  au  minimum  pour  tous  les  élèves  en  mé¬ 
decine  dans  les  cliniques  des  maladies  cutanées  et  syphilitiques. 

Épreuves  do  dermato-syphiligraphieobligatoires  dans  les  examens  de  doc¬ 
torat  et  d’offieiat  (2). 

(t)  Je  no  m’occupe  que  des  mesures  universitaires  qui  devraient  être  prises,  par 
conséquent  do  celles  qui  sont  du  ressort  du  ministère  de  l'instruction  publique. 

(2)  On  ne  verrait  donc  plus  chez  nous,  contrairement  à  ce  qui  existe  en  Russie, 
on  Danemark,  en  Italie,  en  Rel(;ique,  et  en  Autriche-Hongrie,  renseignement  de 
la  dermato-syphiligraphie  no  rien  présenter  de  régulier,  d’obligatoire,  ne  pas  cons- 
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8“  Organisation  meilleure  de  toutes  les  cliniques  dermato-syphiligraphi- 
ques  de  nos  six  facultés  de  médecine. 

Ces  cliniques  doivent  être  pourvues,  si  elles  ne  le  sont  pas  encore  ; 

.4.  D’un  chef  de  clinique  ou  de  deux  aides  de  clinique  ;  ou  d’un  aide  de 
clinique  et  d’un  aide  préparateur,  au  choix  du  professeur  et  d’un  clief  de 
laboratoire  ; 

Il  D’un  laboratoire  suffisamment  bien  installé,  et  pourvu  de  tous  les  ins¬ 
truments  et  appareils  nécessaires  ; 

C.  Do  salles  sufiisammant  vastes  et  bien  éclairées  pour  les  collections; 

D.  D'un  laboratoire  de  moulages  et  d’un  atelier  de  photographie  ; 

C.  D’une  salle,  spéciale  pour  la  polyclinique,  salle  attenant  au  service  et 
communiquant  autant  que  possible  direciemenl  avec  le  dehors  ; 

F.  D’un  amphithéâtre  spécial  pour  les  cours,  amphithéâtre  communiquant 
directement  avec  les  salles  de  latdinique  des  maladies  cutanées  et  syphili¬ 
tiques  et  lui  appartenant  exclusivement  ; 

G.  De  salles  de  malades  bien  éclairées  et  suffisamment  vastes  ; 

H.  De  crédits  suffisants  pour  les  travaux,  recherches  personnelles  et  pu¬ 
blications  du  professeur  et  des  élèves. 

9“  Aide  et  appui  suffisants  donnés  aux  missions  scientifiques  relatives  à 
la  derinato-syphiligraphie.  Publications  des  rapports  aux  frais  de  l’Etat. 

Création  d’une  Société  de  dermato-syphiligraphie  qui  tiendra  des  con¬ 
grès  périodiques  dans  chacune  des  six  facultés  de  médecine  françaises. 

H"  Crédits  affectés  aux  universités  où  existe  une  faculté  de  médecine, 
pour  la  publication  des  travaux  faits  dans  l’Université. 

A  ces  mesures  universitaires,  il  faudrait  ajouter  d’autres  mesures,  mais 
celles-ci  extra-universitaires  sur  lesquelles  je  ne  m’étendrai  jias,  me  bornant 
à  signaler  les  suivantes  (f)  ; 

1“  Places  des  médecins  des  services  spéciaux,  dos  dispensaires  spéciaux 
ne  pouvant  être  données  qu’au  concours  (concours  spécial)  ; 

2°  Amélioration  des  locaux  et  des  soins  hospitaliers  donnés  aux  malades 
atteints  d’affections  cutanées  ou \énériennes.  Ils  devront  partout  être  traités 
comme  des  malades  et  non  comme  des  .parias  ainsi  que  cela  arrive,  paraît- 
il,  dans  certaines  villes  de  France.  (Voir  Progrès  Médical,  1887.) 

3“  Organisation  d’un  personnel  spécial  d’infirmiers  et  d’infirmières  pour 


titiier,  en  un  mut,  une  matière  sur  laquelle  l’clèvo  soit  tenu  de  faire  ses  preuves 
aux  cxamcas.  On  ne  verrait  plus  l.-.nt  d’cludi  ints  terminer  leurs  études  sans  avoir 
mis,  môme  une  seule  fois,  les  pieds  dans  un  service  de  dermato-syphiligraphie. 

(1)  J’ai  plusieurs  fois  et  assez  longuement  iusisté  dans  ce  rapport  sur  ces  me¬ 
sures  extra-universitaires.  Je  n’ai  pas  à  y  revenir  davantage  pour  le  moment. 
J’en  aurais  d’ailteurs  trop  à  dire  sur  l’inertie  do  certaines  administrations,  grâce 
à  l’incurie  desquelles  les  affections  contagieuses  pullulent  dans  certains  grands 

Il  est  une  ville,  que  je  ne  nommerai  pas  encore,  où  le  traitement  do  la  gale  est 
rendu  presque  impossible,  l’administration  hospitnliore  ne  fournissant  au  médecin, 
pour  désinfecter  les  vêtements  des  galeux,  etc.,  que  l’eau  bouillante  ou  les  vapeurs 
d'adde  sulfureux.  Il  en  résulte  que  les  indigents  (ne  possédant  en  général  qu’un 
seul  vêtement)  ou  refusent  de  laisser  décolorer  leurs  vêtements  par  l’acide  sul¬ 
fureux,  ou  bien  sont  obligés  d’entrer  à  l'hopital  pour  faire  traiter  leur 'gale,  tandis 
que  sèchent  leurs  vêtements  passés  à  l’eau  bouillante.  Il  n’a  pas  encore  été  pos¬ 
sible  au  médecin  traitant,  malgré  scs  réclamations  incessardes,  dcjinis  plusieurs 
années,  d’obtenir  une  étuve  à  désinfecter.  Il  n’en  existe  pas  dans  cette  ville. 
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les  soins  à  donner  aux  malades  atteints  de  maladies  cutanées  et  syphili¬ 
tiques  ; 

4“  Voix  consultative  du  professeur  de  clinique  des  maladies  cutanées  et 
syphilitiques  dans  les  conseils  d’hygiène  préfectoraux  ; 

5“  Adoption  de  mesures  prophylactiques  suffisantes  pour  combattre  les 
maladies  vénériennes  et  les  maladies  cutanées  contagieuses  ; 

6“  Surveillance  attentive  des  municipalités,  administrations  hospitalières 
ou  de  bienfaisance,  des  établissements  publics,  écoles,  etc.,  qui  n’égligeraient 
l’application  de  ces  mesures  prophylactiques. 


De.S  GAIIANTIES  qu’exige  LE.S  ÉTATS  COMME  PREUVE  d’UNE  INSTRUCTION  SUFFI¬ 
SANTE  DES  MÉDECINS  EN  SYPiiiLiGUAPiiiE,  par  le  professeup  Ed.  L.ang. 

{Wiener  medic.  Wochenschrift,  1887,  n"  37.) 

Il  semble  qu’il  soit  plus  facile  de  prévenir  l’infection  dans  la  syphilis 
que  dans  d’autres  maladies,  parce  qu’il  s’agit  d’un  contage  fixe,  se 
transmettant  directement.  Mais  le  danger  de  l’infection  syphilitique  est 
augmenté  par  ce  fait  que  les  malades  ne  suivent  pas  un  traitement  con¬ 
venable  ou  que  les  patients  sont  regardés  par  des  médecins  inexpé¬ 
rimentés  comme  guéris,  alors  qu’il  existe  encore  des  lésions  légères 
susceplibles  de  communiquer  rinfeetion,  lesquelles  lésions  seraient 
reconnues  par  un  médecin  initié.  On  éviterait  de  pareilles  éventualités 
si  les  médecins  étaient  tout  à  fait  au  courant  de  la  pathologie  et  du  trai¬ 
tement  de  la  syphilis. 

Dans  quelques  États  seulement,  il  existe  des  prescriptions  suffisantes 
à  eet  égard.  L’Italie  occupe  le  premier  rang  sous  ce  rapport.  Non  seu¬ 
lement  la  loi  prescrit  l’étude  de  la  dermato-syphiligraphie,  mais  elle 
exige  aussi  un  examen  sévère  sur  cette  double  spécialité,  passé  devant 
une  commission  spéciale  présidée  par  le  professeur  de  ces  deux  branches 
de  la  médecine. 

En  Russie,  tous  les  étudiants  en  médecine  sont  tenus  de  fréquenter 
les  cliniques  de  syphilis  et  de  dermatologie  pendant  deux  semestres  à 
l’Académie  de  médecine  de  Saint-Pétersbourg  et  de  subir  un  examen 
Ihéorique  et  pratique  sur  ces  matières,  s’ils  se  destinent  à  l’exercice  de 
la  médecine  ou  s’ils  aspirent  au  doctorat. 

D'après  la  loi  danoise,  les  étudiants  ne  sont  admis  aux  épreuves  que 
.s’ils  juslifient  d'une  fréquentation  des  cliniques  de  syphiligraphie  et  de 
dei-matologie  pendant  au  moins  un  semestre  ;  l’examen  est  sévère  et  une 
mauvaise  note  n’est  pas  compensée  par  une  bonne  note  obtenue  dans 
une  autre  spécialité. 

L’État  belge  n’exigc  pas  expressément  la  fréquentation  de  la  clinique 
dermato-syphiligraphique,  Mais  à  Liège  et  à  Garni  le  candidat  est  soumis 
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à  une  épreuve  pratique  —  rigoureuse  à  Gaïul  —  sur  la  syphiligraphie 
et  la  dermatologie. 

En  Autriche,  en  Allemagne  et  en  France,  rien  de  semblable,  et  ce¬ 
pendant  les  écoles  de  médecine  y  offrent  toutes  facilités  pour  l’étude  de 
ces  spécialités.  Il  suffirait  d’une  loi  exigeant  la  fréquentation  de  la  cli¬ 
nique  syphiligraphique  et  de  la  clinique  dermatologique  et  imposant  aux 
candidats  des  examens  sur  ces  matières. 

L’auteur  termine  en  faisant  ressortir  l’importance  qu’il  y  a  pour  les 
États  à  ce  que  les  médecins  soient  parfaitement  initiés  à  ces  études  dans 
l’intérêt  des  malades,  afin  de  prévenir  l’infection,  de  retarder  un  ma¬ 
riage  prématuré  et  d’empêcher  ainsi  les  accidents  héréditaires,  les 
avortements,  la  venue  au  monde  d'enfants  morts  ou  maladifs. 

Nous  avons  résumé  en  quelques  lignes  les  idées  émises  par  M.  le 
professeur  Laug.  Nous  nous  associons  expressément  à  lui  pour  de¬ 
mander  qu’une  part  soit  faite,  réglementairement,  dans  les  examens,  à 
la  syphiligraphie  et  à  la  dermatologie.  L’enseignement  de  ces  deux 
spécialités  exi.ste  aujourd’hui  dans  toutes  les  facultés  de  médecine;  les 
élèves  doivent  donc  être  astreints  à  le  suivre  et,  par  conséquent,  il  est 
aussi  obligatoire  qu’il  sera  facile  de  s’assurer  aux  examens,  s’ils  pos¬ 
sèdent,  sur  ses  matières,  les  connaissances  requises. 

Il  serait,  je  crois,  superflu  de  s’arrêter  à  démontrer  plus  amplement 
l’utilité  de  cette  épreuve.  Car  en  fait,  pour  le  médecin  praticien,  l’étude 
de  la  syphilis  est  tout  aussi  indispensable  que  celle  de  la  plupart  des 
autres  affections. 

Dans  son  remarquable  rapport  sur  la  prophylaxie  de  la  syphilis,  lu  à 
l’Académie  de  médecine,  M.  le  professeur  A.  Fournier  insiste  judicieu¬ 
sement  sur  la  nécessité  de  réformer  l’enseignement  didactique  et  proba- 
taire  dans  le  sens  que  nous  indiquons;  car,  dit-il,  «  le  plus  grand  nom¬ 
bre  des  étudiants  se  lancent  dans  la  pratique  en  n’emportant  des  bancs 
de  l’Ecole  que  des  connaissances  superficielles,  élémentaires,  rudimen¬ 
taires,  sur  les  affections  vénériennes  en  général  et  la  syphilis  en  parti¬ 
culier.  » 

Nous  en  dirons  autant  des  maladies  de  la  peau,  dont  le  diagnostic  est 
encore  plus  scabreux  et  qui  restent  presque  inconnues  à  la  plupai-t  des 
élèves.  Cet  état  de  choses  explique  de  déplorables  erreurs  qui  auraient 
pu  être  évitées  par  une  organisation  plus  rationnelle  de  renseignement 
théorique  et  pratique  sur  ces  maladies  qui  comportent  tant  de  dangers 
individuels,  tant  de  conséquences  sociales,  non  seulement  pour  la  syphi¬ 
lis,  mais  encore  pour  les  affections  contagieuses  de  la  peau.  En  effet, 
à  part  ceux  qui  ont  été  attachés  comme  internes,  comme  externes,  ou 
comme  stagiaires,  aux  rares  services  spéciaux,  combien  de  médecins  fi¬ 
nissent  leurs  éludes  sans  avoir,  en  quelque  sorte,  mis  le  pied  dans  ces 
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salles  pour  ainsi  dire  réservées  ?  Cette  situation  étant  donnée,  c’est  par 
un  hazard  exceptionnel,  on  le  comprend,  que,  aux  examens,  les  candi¬ 
dats  sont  interrogés  sur  la  syphilis  ou  sur  la  dermatologie.  «  On  évite 
même,  ajoute  M.  Fournier,  cet  ordre  de  questions  «  spéciales  »,  pour 
ne  pas  embarrasser  les  élèves,  voire  les  bons  élèves,  qui  peuvent  avoir 
fait  des  études  consciencieuses  dans  les  hôpitaux  généraux  sans  avoir  eu 
l’occasion  ou  le  loisir  d’apprendre  la  syphilis  »  et  surtout  la  dermatologie, 
ajouterons-nous,  et  à  aussi  bon  droit. 

Pour  remédier  à  cet  état  de  choses  vraiment  déplorable,  le  savant 
professeur  de  la  Faculté  de  Paris  propose,  au  nom  de  là  commission  de 
l’.4cadémie,  d’exiger  de  tout  aspirant  au  doctorat,  avant  le  dépôt  de  sa 
thèse,  un  certificat  de  stage  de  trois  mois  dans  un  service  de  vénériens 
ou  de  vénériennes. 

Nous  souscrivons  volontiers  à  cette  proposition,  en  faisant  remarquer 
que,  d’une  facile  réalisation  à  Paris,  elle  ne  le  serait  peut-être  pas  au 
même  degré  dans  toutes  les  facultés  de  province.  D’ailleurs,  les  mêmes 
obligations  ne  s’imposent-elles  pas  aujourd’hui  pour  l’étude  de  l’ophthal- 
mologie,  des  maladies  mentales,  etc. 

C’est  donc  une  réforme  dans  l’enseignement  ainsi  que  dans  le  pro¬ 
gramme  des  examens  que  nous  réclamons. 

Soit  qu’on  adopte  le  stage  obligatoire  dans  les  cliniques  spéciales,  soit 
que  l’on  introduise  dans  les  examens  des  questions  afférentes  aux  spé¬ 
cialités,  soit  qu’au  cinquième  examen  le  candidat  soit  tenu  d’examiner 
les  malades  atteints  de  syphilis,  de  dermatose,  etc.,  tous  modes  d’é¬ 
preuves  qui  permettront  d’apprécier  son  degré  de  connaissance  de  ces 
affections  et  qui,  une  fois  décrétées,  seront  un  stimulant  suffisant  pour 
qu’il  les  étudie;  peu  importe,  il  y  a  quelque  chose  à  faire.  Sous  aucun 
prétexte,  nous  ne  devons  rester  plus  longtemps  en  arrière  des  autres 
pays  qui  nous  ont  précédés  dans  cette  voie  du  progrès. 

Il  nous  eût  été  facile  de  faire  ressortir,  à  l’appui  de  notre  thèse,  com¬ 
bien  peuvent  être  graves  les  erreurs  commises  dans  les  maladies  ressor¬ 
tissant  à  ces  spécialités  et  combien,  par  conséquent,  il  importe  que  les 
médecins  soient  armés  pour  les  éviter.  Mais  ce  sont  vérités  trop  évi¬ 
dentes  pour  qu’il  nous  ait  semblé  nécessaire  d’insister  davantage  sur  ce 
point.  Alors  que  dans  nos  villes  l’hygiéniste  poursuit  avec  tant  de  soin, 
souvent  avec  tant  de  rigueur,  les  divers  foyers  infectieux,  comment  fer¬ 
me-t-on  les  yeux  sur  d’autres  foyers  ambulants  doués  par  la  nature 
même  de  tant  de  moyens  d’attraction  pour  multiplier  leurs  incessants 
ravages  ?  K.  doyon. 


PROFESSEURS  ORDINAIRES  Eï  PROFESSEURS  EXTRAORDINAIRES  (-l). 


Ainsi  que  le  faisait  dernièrement  remarquer  un  journal,  Y  Internatio¬ 
nale  medicinüche  Presse,  il  n’y  a  pas  encore  en  Allemagne  et  en  Autriche  de 
professeurs  ordinaires  de  dermatologie  et  de  syphiligraphie.  L’extraordinariat 
seul  existe.  Le  journal  ajoutait  que  le  ministre  de  l’instruction  publique  d’Au¬ 
triche,  qui  s’est  toujours  montré  dévoué  aux  progrès  de  l’enseignement,  en 

fénéral,  et  de  celui  de  la  médecine  en  particulier,  avait  demandé  au  collège 
es  médecins  de  Vienne,  si  l’intérêt  de  l’enseignement  n’exigerait  pas  que 
l’on  transformât  les  chaires  de  professeurs  extraordinaires  de  aermatologie  et 
de  syphiligraphie  en  chaires  de  professeurs  ordinaires?  Le  collège  a  répondu 
que  les  excellents  résultats  réalisés  par  l’état  actuel  parlaient  contre  le  projet 
de  transformation  des  spécialités  en  chaires  ordinaires. 

Cette  réponse  n’est  pas  faite  pour  nous  étonner,  d’autant  que  les  choses 
se  sont  passées  de  la  même  manière  en  France,  quand  il  s’est  agi,  il  y  a  peu 
d’années  encore,  de  créer  à  Paris,  pour  la  première  fois,  une  chaire  de  der- 
matosyphiligraphie. 

Il  est,  ce  me  semble,  facile  de  réfuter  les  allégations  du  collège,  et  de 
montrer  que  dermatologie  et  syphiligraphie  doivent  être  placées  au  même 
rang  et  sur  le  même  pied  que  toutes  les  autres  branches  de  l’enseignement 
médico-chirurgical.  Est-ce  qu’il  n’importe  pas,  au  plus  haut  degré,  que  le  méde¬ 
cin  soit  à  même  de  reconnaître  la  syphilis  à  toutes  ses  périodes?  Combien 
de  malheureux,  trop  fréquents  exemiples  de  la  syphilis  insontium,  ont  été 
victimes  d’une  erreur  de  diagnostic?  Combien  d’autres  auraient  été  guéris 
si  le  diagnostic  d’une  lésion  viscérale  spécifique  eût  été  posé  en  temps  oppor¬ 
tun?  Et,  on  est  si  bien  comvaincu  de  cette  vérité  que,  de  toutes  parts, 
on  demande  et  ,1e  stage,  dans  des  hôpitaux  spéciaux,  pour  les  étudiants  en 
médecine,  et,  aux  examens,  une  question  sur  la  syphiligraphie  et  la  derma¬ 
tologie. 

Ce  que  nous  avons  dit  de  la  syphilis,  en  effet,  s’applique  d’une  manière 
non  moins  péremptoire  et  pressante  à  l’étude  de  la  dermatologie.  N’est-ce 
donc  pas  une  obligation  stricte,  pour  tous  les  médecins,  d’être  mis  à  même 
de  reconnaître,  de  discerner  d’avec  leurs  analogues  les  affections  parasitaires 
de  la  peau?  Et  toute  une  école  ne  peut-elle  pas  être  infectée  ou  préservée, 
selon  que  le  médecin  a  présent  à  l’esprit  ou  aura  omis  d’acquérir  les 
notions  classiques  qui  permettent  d’émettre  sur  l’heure  un  diagnostic  précis. 
Et  si  l’on  veut  donner  à  ces  notions  l’importance  qu’elles  méritent,  ne  doit- 
on  pas  relever  leur  enseignement,  en  conférant  à  ceux  qui  ont  mission  de  le 
faire  une  situation  hiérarchique  égale  à  celle  des  autres  branches  de  l’art  de 
guérir? 

•  Poser  la  question,  c’est  la  résoudre.  Et  n’aurait-on  pas  pu,  d’ailleurs,  invo¬ 
quer  les  mêmes  raisons  pour  toutes  les  autres  chaires? 

En  effet,  même  en  se  bornant  aux  seuls  exemples  cliniques  qui,  d’emblée,  se 
sont  présentés  à  notre  mémoire,  ne  voit-on  pas  quel  point  il  serait  puéril  de  ne 
répondre  à  ces  justes  revendications  que  par  un  hommage,  si  légitime  d’ail¬ 
leurs,  rendu  au  zèle  et  à  l’abnégation  de  ceux  qui,  avec  .des  moyens  moin¬ 
dres  et  un  titre  inférieur,  ont  pu  accidentellement  faire  le  bien  pour  lequel 
nous  rédamons  une  organisation  régulière  et  définitive. 

(1)  Il  ne  nous  paraît  pas  superflu  de  faire  remarquer  que  les  professeurs  ordi- 
naires  sont  les  seuls  qui  votent  pour  les  nouvelles  nominations  de  professeurs. 

Les  professeurs  extraordinaires  ont  bien  le  droit,  eux  aussi,  d’assister  au  sénat 
de  l’Université,  mais  en  général  ils  ne  sont  pas  admis  à  voter. 

Dans  la  plupart  des  universités,  ils  n’ont  pas  le  droit  de  faire  passer  des  exa¬ 
mens  ;  enfin  leur  rétribution  est  beaucoup  moins  élevée  que  celle  des  professeurs 
ordinaires. 
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Cours  de  vacances.  —  Enseignement  pratique  de  la  dermatologie. 

Dopuis  longtemps  il  existe,  à  Vienne  et  à  Berlin,  des  cours  pendant  les 
fériés  (Feriencurse)  pour  les  médecins  praticiens.  Ces  cours  ont,  en  général, 
une  durée  d’un  mois  et  comprennent  toutes  les  branches  delà  médecine.  Cette 
année,  ils  ont  commencé  le  12  mars,  pour  finir  vers  le  milieu  d’avril. 

Nous  n’avons  à  nous  occuper  ici  que  de  ceux  concernant  la  dermatologie  et 
la  syphilis. 

Voici  le  programme  de  Berlin,  pour  cette  année  ;  il  est,  du  reste,  chaque 
année  le  même  à  Berlin  et  à  Vienne.  Pendant  ces  Feriencurse,  il  y  a  trois 
fois  par  semaine  un  cours  clinique  des  maladies  de  la  peau  (privatdocent 
G.  Bohrend),  et,  les  trois  autres  jours,  une  clinique  sur  les  maladies  de  la 
peau  et  de  la  syphilis  (privatdocent  O.  Lassar).  Trois  fois  par  semaine 
également,  un  cours  sur  les  maladies  des  organes  génitaux-urinaires  de 
l’homme,  avec  exercices  pratiques  (D''  Posner),  et,  enfin,  quatre  fois  par  se¬ 
maine,  un  cours  de  pathologie  et  de  thérapie  des  organes  génitaux-urinaires 
de  l’homme,  avec  exercices  pour  le  cathétérisme  et  l’endoscopie  (Zuelzer). 

Habituellement,  les  professeurs  Lewin  et  Kôbner  font,  à  la  même  époque 
et  durant  le  môme  laps  de  temps,  des  leçons  sur  la  syphilis  et  les  maladies  de 
la  peau;  empêchés  cette  fois-ci,  ils  les  feront  dans  le  prochain  cours. 

Mais  voici  une  initiative  plus  complète  encore  et  que  nous  signalons  aux 
aux  lecteurs  des  Annales  : 

LeD“’G.Unna,  ledermatologiste  bien  connu,  a  organisé  cette  année,  à  Ham¬ 
bourg,  des  cours  d’un  semestre,  qui  comprennent  l’histologie,  la  bactériologie, 
le  diagnostic  et  la  thérapie  des  maladies  de  la  peau.  C’est-à-dire,  qu’il  reçoit 
dans  son  laboratoire,  sa  clinique  et  sa  policlinique  de  jeunes  médecins  qui  ne 
se  livreront  matin  et  soir  qu’à  des  études  de  dermatologie,  en  s’occupant 
soit  à  des  examens  microscopiques,  soit  à  des  cultures  de  bactéries,  soit  à 
observer  et  à  traiter  des  malades  sous  sa  direction.  Le  D’’  Unna  a  installé  dans 
sa  maison  un  laboratoire  spécial  pour  remplir  les  conditions  de  ce  programme. 

Comme  on  le  voit,  ce  ne  sont  pas  là  de  pures  leçons  ou  démonstrations  ; 
c’est  plus  et  mieux  une  véritable  initiation  pratique  à  la  dermatologie  dans  le 
but  do  former  des  spécialistes. 


Bibliothèque  médicale  de  l’hôpital  Saint-Louis. 

La  bibliothèque  de  feu  M.  le  D”  Bassereau,  contenant  de  nombreux  ou¬ 
vrages  anciens  sur  la  syphilis,  vient  d’être  donnée,  par  ses  héritiers,  à  la 
Bibliothèque  médicale  de  l’Hôpital  Saint-Louis. 

M.  Peyron,  directeur  général  de  l’Assistance  publique,  vient  aussi  de  faire 
remettre  à  cette  bibliothèque  1-30  volumes  environ  de  médecine  et  de  chirur¬ 
gie,  œuvres  des  médecins  et  chirurgiens  des  hôpitaux. 

Parmi  les  dons  les  plus  récents,  nous  citerons  celui  de  M.  le  D''  P.  Morrow, 
de  Nevy-York,  comprenant,  entre  autres  ouvrages,  la  collection  du  Journal 
of  culaneous  and  vener.  dis.,  The  American  Journal  of  Syphilography 
and  darmatology  de  Henry,  Venereal  memoranda  de  Morrow,  Culaneous 
memoranda  de  Piffard,  etc.,  etc,  ;  ceux  de  MM.  les  D’’»  lîyde  (A  Practical 
treatise  ou  Diseuses  of  the  skin,  188.3,  White,  Dermatitis~  venenata,  lèST, 
Burnstead  et  Taylor,  The  Pathology  aiid  ireatment  of  vener.  dis.,  1883, 
Otis,  Jackson,  etc.  ;  la  collection  de  la  Gazette  hebdomadaire  de  médecine  et 
de  chirurgie,  donnée  par  M.  le  D’’  E.  Bosnier;  Vlndex  catalogue,  t.  VIG,  les 
doux  premières  livraisons  du  nouvel  Atlas  of  venereal  and  skin  diseuses  de 
Morrow,  etc.,  etc. 

Le  Gérant  :  Masson. 

Paris.  —  Société  (l’imprimorie  PAUI.  DUPO.NÏ,  -24,  rue  du  Boulot  (Cl.)  53.4.8S. 
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SUR  UNE  FORME  VÉGÉTANTE  ET  ATROPHIQUE 
DE  PEMPHIGUS  lODIQUE, 

Par  H.  HiVLLOPEAU, 

Agrégé  à  la  Faculté,  médecin  de  l’hôpital  Saint-Louis. 


Les  modes  de  réaction  que  peuvent  provoquer  dans  l’organisme  humain 
les  substances  étrangères  à  sa  constitution  qui  y  pénètrent  accidentelle¬ 
ment  ou  comme  médicaments  sont,  à  juste  titre,  considérés  comme  très 
variables  ;  si,  en  effet,  ils  se  rapportent,  dans  la  grande  majorité  des  cas, 
à  un  petit  nombre  de  types  bien  déterminés  et  faciles  à  reconnaître,  ils  se 
présentent  parfois  sous  une  forme  tellement  insolite  qu’ils  surprennent 
les  médecins  les  plus  expérimentés  et  peuvent  conduire  à  de  lourdes 
erreurs  de, diagnostic  et,  ce  qui  est  plus  grave,  de  thérapeutique. 

Il  suffit  de  parcourir  les  publications  récentes  de  Mistress  Bi'adley  (1) 
de  M.  Prince  A.  Morrow  (2)  ou  le  traité  de  M.  Hardy  (3)  pour  se  con¬ 
vaincre  qu’il  en  est  ainsi  pour  l’iode  et  ses  dérivés.  Nous  avons  nous-inême 
antérieurement  contribué  à  faire  connaîti’e  plusieurs  des  accidents  qu’ils 
peuvent  anormalement  provoquer  (4),  et  particulièment  les  nodosités 
douloureuses  sous-derrniques  qui  simulent  des  tumeurs  gommeuses  ou 
des  nodosités  rhumatismales,  et  les  éruptions  pemphigoïdes  à  contenu 
concret.  On  doit  à  31.  E.  Besnier  la  description  d’une  acné  antbracoïde 
d’origine  indique  (5)  et  à  l\I.  Fournier  une  remarquable  étude  sur  le  pur¬ 
pura  ioflique  (0). 

(1)  Elisabeth  Bradley.  L’iodisme.  (Thèse  de  Paris  1881.) 

(2)  Prince  A.-Morow.  Drug  Eruptions.  New-York  1888. 

(3)  A.  Hardy.  Traité  des  maladies  de  la  peau.  Paris,  1886,  page  183. 

(4)  H.  Hallopeau.  Des  cruptioiis  pemphigoïdes  d’origine  iodique.  (Bulletins  de  la 
société  (les  hôpitaux  1881). — Sur  deux  inanifeslations  rares  de  l’iodisme  (Bulletins 
de  la  société  de  thérapeutique  1883.) 

(5)  E.  Besnier.  llii  cas  d’éruption  bulleuse  due  à  l’iodure  de  potassium.  —  Un 
cas  d’éruption  anlhracoïde  due  au  même  agent.  (Annales  de  Dermatologie  et  de 
syphiUgraphie  IBSt). 

(6)  A.  Fournier.  Du  purpura  iodique.  (Revue  mensuelle  de  médecins  1877.Ï 
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La  dermatose  que  nous  venons  d’observer  eliez  un  malade  de  notre 
service  et  qui  fait  l’objet  de  ce  travail  prend  place  parmi  les  affections 
pemphigoïdes.  Elle  a  différé  de  toutes  celles  dont  les  observations 
ont  été  publiées  jusqu’ici  par  la  production,  consécutivement  aux  bulles, 
de  cicatrices  déprimées  et  de  végétations  condylomateuses,  par  les  dé¬ 
formations  qui  en  sont  résultées  et  par  les  graves  lésions  oculaires  qui 
se  sont  développées  concurremment.  Pour  faire  mieux  ressortir  l’intérêt 
qu’a  présenté  son  histoire  clinique,  nous  montrerons  d’abord  le  malade 
tel  qu’il  s’est  offert  à  notre  observation,  constituant  un  problème  des 
plus  difficiles  à  résoudre  ;  nous  indiquerons  ensuite  comment  nous  sommes 
arrivé,  par  l’étude  des  phénomènes  qui  se  sont  produits  sous  nos 
yeux  et  des  antécédents,  à  reconnaître  la  nature  de  son  affection  ;  nous 
essayerons,  en  terminant,  de  montrer  les  enseignements  qui  en  résultent 
pour  la  connaissance  de  l’iodisme. 

Le  1®’’  octobre  1887,  jour  où  nous  reprenons,  après  une  absence  de 
deux  mois,  possession  de  notre  service,  M.  Lobstein,  qui  remplit  alors 
les  fonetions  d’interne,  nous  signale  comme  particulièrement  intéressant 
le  nommé  H.  C...,  couché  au  n“  69  de  la  salle  Bichat. 

Agé  de  48  ans,  cuisinier  de  son  état,  c’est  un  petit  homme  grêle,  de  petite 
taille  et  de  chétive  apparence  ;  il  est  entré  le  5  septembre,  pour  une  éruption 
intéressant  surtout  la  face  et  les  membres  supérieurs  ;  elle  persiste  encore 
aujourd’hui  et  défigure  le  malade.  Elle  est  actuellement  constituée  par  des 
dépressions  cicatricielles  que  surmontent,  en  différents  points  de  leur  surface 
et  surtout  à  leur  pourtour,  des  végétations  ;  plusieurs  d’entre  elles  sont  re¬ 
couvertes  de  croûtes.  Elles  occupent  la  plus  grande  partie  de  la  face. 

Leur  forme  est  irrégulièrement  arrondie  ;  leurs  dimensions  varient  le  plus 
souvent  entre  celles  d’un  grain  de  chènevis  et  celles  d’un  pois,  et  peuvent 
atteindre  celle  d’une  pièce  de  cinquante  centimes  ;  elles  sont  isolées  ou  grou¬ 
pées  en  surfaces  polycycliques  qui  mesurent  parfois  plusieurs  centimètres  de 
diamètre.  Les  parties  déprimées  sont,  les  unes  rosées  ou  violacées,  les  autres 
décolorées.  Les  végétations,  disposées  d’ordinaire  circulairement  autour  des 
parties  déprimées,  sont  de  dimensions  très  variables  ;  beaucoup  font  une 
saillie  de  plusieurs  millimètres  ;  les  unes  sont  très  fines  et  pédiculées,  les 
autres  offrent  une  grande  ressemblance  avec  les  condylomes  vénériens.  Leur 
coloration  est  le  plus  habituellement  rosée. 

La  présence  do  croûtes  en  différents  points  indique  que  les  lésions  sont 
encore  en  activité. 

L’examen  des  différentes  parties  de  la  face  donne  les  résultats  suivants  : 
sur  le  front,  on  voit,  au-dessus  de  l’œil  gauche,  une  dépression  polycyclique 
recouverte  et  entourée  de  végétations;  elle  mesure  environ  trois  centimètres 
de  diamètre  ;  plus  haut  se  trouve  une  croûte  arrondie,  d’un  brun  jaunâtre. 
Les  paupières  de  l’œil  droit  sont  le  siège  de  dépressions  cicatricielles  et  vé¬ 
gétantes  qui  s’étendent  sur  la  joue  droite.  Les  mêmes  lésions  s’observent  sur 
les  arcades  sourcilières,  particulièrement  à  leur  partie  interne. 

Le  nez  est  très  altéré  et  déformé  ;  toute  la  peau  qui  le  recouvre  présente 
un  aspect  cicatriciel  comme  vernissé  et  une  coloration  rosée.  Sur  sa  partie 
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médiane,  près  de  son  lobule,  on  voit  une  croûte  large  et  épaisse,  d’un  blanc 
jaunâtre  ;  la  partie  inférieure  de  la  cloison  et  le  bord  libre  des  narines  sont 
épaissis  ;  celles-ci  semblent  en  môme  temps  rétractées,  de  telle  sorte  que 
leur  rebord  est  excavé,  comme  si  elles  avaient  subi  une  perte  de  substance  ; 
leur  aspect  rappelle  beaucoup  celui  qu’elles  offrent  dans  certains  lupus.  La 
tuméfaction  des  parties  jointe  à  leur  rétraction  gêne  singulièrement  l’entrée 
de  l’air  dans  les  fosses  nasales. 

Une  bride  cicatricielle  saillante  est  tendue  entre  la  racine  du  nez  et  la 
partie  correspondante  du  front.  Sur  la  lèvre  supérieure,  les  saillies  végé¬ 
tantes  sont  relativement  grosses  et  de  coloration  brunâtre,  quelques-unes  sont 
recouvertes  de  croûtes  ;  si  on  enlève  celles-ci,  on  constate  que  la  peau  sous- 
jacente  est  finement  végétante.  Sur  tout  le  menton  et  la  partie  cutanée  de  la 
lèvre  inférieure  sont  groupées  de  nombreuses  végétations  très  confluentes  et 
irrégulières. 

Des  lésions  analogues  existent  sur  la  joue  gauche,  au-devant  du  pavillon 
de  l’oreille  ;  ce  sont  encore  des  cicatrices  irrégulièrement  circulaires  entou¬ 
rées  et  surmontées  de  végétations  ;  on  en  voit  de  semblables  sur  le  pavillon 
de  l’oreille  gauche,  où  elles  occupent  surtout  la  partie  antérieure  du  lobule  et 
avancent  snr  la  concavité  de  l’anthélix. 

Une  cicatrice  semblable,  avec  saillies  végétantes,  est  située  sur  le  côté 
gauche  du  cou. 

Les  ganglions  cervicaux  ne  sont  pas  tuméfiés. 

Sur  la  face  dorsale  de  la  main  gauche,  une  cicatrice  s’étend  transversale¬ 
ment  du  bord  radial  au  quatrième  métacarpien,  verticalement  de  la  première 
phalange  de  l’annulaire  au  poignet;  sa  surface  est  violacée.  Son  rebord  poly¬ 
cyclique  est  formé  de  végétations  confluentes,  plus  volumineuses  que  celles 
de  la  face. 

Sur  le  dos  de  l’avant-bras  correspondant,  on  remarque  trois  cicatrices 
surmontées  de  végétations  peu  colorées,  dont  quelques-unes  semblent  trans¬ 
lucides  ;  elles  simulent  presque  des  vésicules,  mais  la  piqûre  n’en  fait  pas 
sortir  de  liquide. 

Au  coude,  on  voit  une  cicatrice  arrondie. 

Sur  le  dos  de  la  main  droite  est  une  large  plaque  cicatricielle,  d’un  rouge 
violacé,  mesurant  sept  centimètres  de  diamètre.  Elle  atteint  inférieurement 
les  articulations  métacarpo-phalangiennes  et  s’étend  verticalement  à  trois 
travers  de  doigt  au-dessus  du  poignet.  Elle  est  limitée  par  un  bord  saillant, 
polycyclique,  que  constituent  des  végétations  sessiles,  recouvertes  presque 
partout  de  croùtelles.  Dans  l’aire  ainsi  circonscrite,  se  trouvent  compris  plu¬ 
sieurs  cercles  également  limités  par  des  bords  végétants  et  croûteux  (la  pièce 
a  été  moulée  par  M.  Baretta  et  figure  au  musée  de  l’hôpital  Saint-Louis  n“  1284). 

L’avant-bras  correspondant  présente  des  lésions  très  analogues  à  celles 
que  nous  avons  signalées  du  côté  gauche. 

Il  existe  sur  le  dos  de  la  verge  une  cicatrice  décolorée;  elle  s’est  produite, 
d’après  le  dire  du  malade,  consécutivement  à  une  bulle. 

Au  niveau  du  coccyx,  à  la  naissance  du  pli  interfessier,  se  trouve  une 
ulcération  circulaire  à  bords  nets  ;  elle  est  recouverte  de  bourgeons  charnus, 
elle  mesure  environ  un  centimètre  de  diamètre. 

La  langue  est  altérée,  on  y  voit  des  sillons  assez  profonds  qui,  en  s’entre  ■ 
croisant,  donnent  à  sa  face  dorsale  un  aspect  mamelonné  ;  sa  surface  est  blan¬ 
châtre. 

Les  conjonctives  sont  injectées;  du  côté  gauche,  la  cornée  présente  une 
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ulcération  serpigineuse  avec  staphylome  et  synéchie  antérieure  ;  sa  surface  est 
transformée,  dans  la  plus  grande  partie  de  son  étendue,  en  une  cicatrice 
•opaque  et  vasculaire. 

:  On  note,  à  l’œil  droit,  un  léger  trouble  de  la  partie  supérieure  de  la  cornée 
et  une  injection  vive  de  la  conjonctive. 

Les  urines  contiennent  une  quantité  notable  d’albumine. 

Le  malade  tousse  souvent  et  expectore  abondamment  ;  il  a  de  la  dyspnée 
et  accuse  des  douleurs  vagues  dans  les  parois  thoraciques.  L’examen  phy¬ 
sique  de  la  poitrine  dénote  une  submatité  nettement  caractérisée  dans  les 
fosses  sous-claviculaire  et  sus-épineuse  du  côté  gauche  ;  dans  la  même  ré¬ 
gion,  l’on  perçoit  des  râles  humides  et  de  la  respiration  soufflante  ;  dans  toute 
l’étendue  du  thorax,  on  entend  de  nombreux  râles  sibilants  et  ronflants. 

Si  le  diagnostic  des  lésions  pulmonaires  ne  pouvait  laisser  de  place 
au  doute,  l’affection  cutanée  soulevait  au  contraire  les  problèmes  les 
plus  difficiles.  Nous  nous  trouvions  en  présence  d’une  éruption  dont  les 
caractères  ne  se  rapportaient  à  aucune  description  classique.  Nous  sa¬ 
vions,  par  le  dire  du  malade  et  par  les  faits  observés  dans  notre  service 
même  le  mois  précédent,  que  ces  cicatrices  et  ces  végétations  s’étaient 
produites  à  la  suite  d’éruptions  bulleuses  ;  mais  quelle  pouvait  être  la 
nature  de  ces  éruptions  ?  Le  malade  ne  donnait  que  des  enseignements 
vagues,  incomplets  et  souvent  contradictoires  sur  ses  antécédents.  Il 
rapportait  qu’il  avait  eu,  vingt  ans  auparavant,  un  chancre  induré, 
qu’il  avait  été  soigné  jadis  pour  des  accidents  syphilitiques,  mais  que 
son  affection  actuelle,  de  date  récente,  s’était  développée  dans  le  cours  du 
mois  d’août,  pendant  un  séjour  qu’il  avait  fait  à  l’hôpital  Saint-Antoine. 

En  présence  de  phénomènes  aussi  insolites,  nous  avons  dû  montrer 
H.  G...  à  nos  collègues  plus  anciens  de  l’hôpital  Saint-Louis,  ainsi  qu’à 
notre  excellent  maître  M.  le  professeur  Hardy  ;  tous  nous  déclarèrent 
n’avoir  jamais  rien  observé  de  semblable  ;  l’un  d’eux  révoqua  en  doute 
les  assertions  du  malade  relativement  à  la  date  récente  qu’il  attribuait 
à  scs  accidents,  et  considéra  comme  très  probable  l’existence  d’un  lupus 
ancien  avec  des  lésions  surajoutées  :  nous  verrons  bientôt  qu’il  n’en  était 
pas  ainsi.  D’autres  pensèrent  à  une  manifestation  anormale  de  la  sy¬ 
philis  ;  le  début  par  des  bulles,  les  végétations  consécutives,  la  con¬ 
fluence  des  lésions,  l’acuité  des  poussées,  rendaient  ce  diagnostic  peu 
vraisemblable.  Les  élèves  du  service  m’avaient  donné,  comme  provenant 
de  M.  Brocq,  le  diagnostic  de  pemphigus  végétant  de  Neumann  ;  mais 
notre  collègue  nous  a  déclaré  qu’il  ne  s’était  pas  arrêté  à  cette  opinion, 
qu’il  avait  d’emblée,  ainsi  que  M.  Besnier,  soupçonné  une  éruption  arti¬ 
ficielle,  et  que  les  dénégations  absolues  du  malade  l’avaient  fort  surpris. 
Il  a  dû  être  possible,  en  effet,  d’ariàver  à  cette  hypothèse,  lorsque  l’on 
s’est  trouvé  en  présence  des  éruptions  bulleuses  en  évolution,  car  elles 
ont  des  caractères  tout  particuliers  ;  mais  la  situation  était  toute  diffé- 
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rente  lorsque  les  lésions  initiales  avaient  fait  place  soit  à  des  croûtes, 
soit  à  des  cicatrices  surmontées  de  végétations  ;  il  en  était  ainsi  lorsque 
nous  avons  examiné  H.  C...  pour  la  première  fois  ;  nous  avons  dû  cons¬ 
tater  qu’il  n’existait  dans  la  science,  aucun  fait  analogue  ;  l’observation 
ultérieure  du  malade,  jointe  à  l’étude  attentive  de  ses  antécédents,  sur 
lesquels  il  ne  renseignait  que  très  incomplètement,  pouvait  seule  per¬ 
mettre  de  découvrir  la  nature  du  mal  ;  ce  n’est  pas  sans  difficultés  que 
nous  y  sommes  parvenu. 

Dès  le  4  octobre  nous  prescrivons  à  H.  G...,  en  raison  de  sa  syphilis 
antérieure,  Viodure  de  potassium  à  la  dose  quotidienne  d’un  gramme. 

Le  8,  une  bulle  à  contenu  trouble  apparaît  sur  le  dos  de  la  main 
gauche  ;  le  liquide  se  concrète  en  une  croûte  autour  de  laquelle  se  forme  un 
nouveau  soulèvement  bulleux  ;  sur  la  face  dorsale  du  poignet,  on  voit  une 
bulle  du  volume  d’un  gros  pois  ;  sur  la  joue  gauche,  à  la  limite  des  lésions 
anciennes,  se  développe  une  traînée  circulaire  des  mêmes  éléments  que 
remplit  un  liquide  purulent. 

Sur  la  face  dorsale  de  la  langue,  près  de  sa  pointe,  l’épithélium  est  sou¬ 
levé  par  un  liquide  puriforme. 

A  partir  du  19  octobre,  on  cesse  l’usage  de  l’iodure.  Les  bulles  se  sèchent 
et  font  place  à  des  croûtes  qui,  au  bout  de  quelques  jours,  tombent  et  lais¬ 
sent  à  leur  place  des  cicatrices  superficielles.  L’état  du  malade  reste  ensuite 
stationnaire,  les  végétations  s’éliminent  en  partie,  celles  qui  persistent  devien¬ 
nent  moins  saillantes.  Le  malade  accuse  incessamment  des  sensations  pé¬ 
nibles  dans  ses  cicatrices.  Le  nez  présente  actuellement,  dans  la  partie  qui 
était  recouverte  de  croûtes,  des  cicatrices  brillantes,  qui  forment  par  places 
des  saillies  en  forme  de  brides. 

Le  11  novembre,  pour  répondre  aux  instances  du  malade,  et  aussi  aux 
indications  fournies  par  la  syphilis  ancienne,  nous  prescrivons  de  nouveau 
un  gramme  d’iodure  de  potassium. 

Dès  le  IS  novembre  (1),  le  malade  est  atteint  d’une /îèrre  inlewse,  sa  tempé¬ 
rature  s’élève  à  40“,  il  est  agité  et  oppressé  ;  une  éruption  nouvelle 
se  fait  sur  la  face  dorsale  de  la  langue  ;  des  bulles  circulaires,  du  volume 
d’un  pois,  se  sont  développées  sur  la  moitié  droite  de  cet  organe;  l’épithélium 
soulevé  est  blanchâtre  et  comme  macéré;  en  plusieurs  points,  il  s’est  détaché, 
et  l’on  voit  des  exulcérations  à  fond  grisâtre,  d’apparence  couenneuse.  Le 
malade  accuse  des  douleurs  vives  dans  ces  parties. 

Le  17,  on  voit  sur  la  face  dorsale  des  avant-bras  une  vingtaine  de  bulles 
hémisphériques,  pleines,  dures,  du  volume  d’un  pois;  elles  sont  remplies 
d’un  liquide  trouble,  épais  et  consistant  ;  plusieurs  siègent  à  la  périphérie 
d’anciennes  cicatrices,  ce  qui  semble  bien  indiquer  qu’il  s’agit  de  lésions  de 
même  nature  ;  l’une  d’elles  renferme  du  sang  (le  moulage  de  cette  éruption, 
fait  par  M.  Baretta,  est  au  musée  de  l’hôpital  Saint-Louis  n“  1294). 

Plusieurs  de  ces  bulles  sont  à  l’état  naissant,  et  l’on  peut  en  suivre  le  dé¬ 
veloppement.  Ce  sont  d’abord  des  papules  hémisphériques,  dures,  non  acu- 
minées;  bientôt  elles  deviennent  translucides  au  contre  et  se  remplissent  d’un 
liquide  d’abord  louche,  puis  bientôt  puriforme. 

(1)  Nous  remercions  M.  Jeansclme  du  concours  qu’il  nous  a  prêté  pour  la  rédac¬ 
tion  de  cette  partie  de  notre  observation. 
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Des  éléments  semblables  se  sont  développés  dans  la  barbe  ;  ce  sont  des 
bulles  d’un  centimètre  à  un  centimètre  et  demi  de  diamètre;  quelques-unes 
sont  ombiliquées  au  centre. 

Dès  le  18,  on  cesse  l’administration  de  l’iodure  potassique,  le  malade  est 
soumis  à  un  traitement  par  le  sulfate  de  quinine,  l’extrait  thébaïque  et 
l’alcool. 

Le  18  novembre,  plusieurs  des  bulles  développées  sur  la  face  dorsale  de 
la  langue  se  sont  réunies  et,  après  s’être  ouvertes,  ont  laissé  une  ulcération 
irrégulièrement  arrondie,  grisâtre  et  douloureuse. 

Le  contenu  des  bulles  des  avant-bras  est  devenu  hémorrhagique.  Entre 
les  grosses  bulles  sont  parsemés  çà  et  là  de  petits  groupes  de  cinq  à  dix 
vésicules  de  la  grosseur  d’une  tète  d’épingle,  réunies  les  unes  contre  les 
autres  ;  le  tégument  qui  les  entoure  présente  une  coloration  nettement 
érythémateuse. 

C’était  la  deuxième  fois  que,  sous  nos  yeux,  la  production  de  bulles  et 
de  troubles  de  la  santé  générale  coïncidait  avec  la  médication  indurée 
pour  cesser  avec  elle.  Il  nous  paraissait  dès  lors  extrêmement  probable 
qu’il  s’agissait  d’éruptions  patliogénétiques.  Le  malade  reconnaissait 
maintenant  que,  depuis  longtemps,  l’usage  de  l’iodure  de  potassium  lui 
causait  des  éruptions  bulleuses  ;  mais  il  affirmait  qu’elles  s’éteignaient 
rapidement,  sans  entraîner  jamais  aucun  inconvénient.  Pour  en  avoir  le 
cœur  net,  et  dans  l’intérêt  même  du  malade  qui,  se  sachant  syphilitique, 
avait  pour  ainsi  dire  la  manie  de  l’iodure,  demandait  sans  cesse  avec 
instance  qu’on  lui  prescrivît  ce  médicament  et  devait  être  mis  en  garde 
à  l’avenir  contre  les  dangers  qu’il  lui  faisait  courir  (nous  verrons  plus 
loin  que  cette  précaution  ne  devait  pas  être  inutile),  nous  le  lui  donnons 
une  dernière  fois,  le  23  novembre,  sous  la  forme  de  sirop  de  Gibert,  à 
la  dose  d’une  cuillerée  à  soupe,  c’est-à-dire  que  le  malade  n’ingère  quoti¬ 
diennement  que  cinquante  centigrammes  d’iodure  potassique.  Nous  nous 
promettions  d’en  cesser  l’usage  à  la  première  alerte  :  dès  le  second  jour, 
nous  sommes  contraint  de  le  faire.  Trente-six  heures  après  l’ingestion 
Je  la  première  cuillerée,  la  face  est  rouge  et  tuméfiée,  surtout  au  niveau 
des  paupières  ;  les  conjonctives  sont  le  siège  de  cuissons  ;  il  y  a  un  co¬ 
ryza  intense.  Une  réaction  fébrile  s’est  produite  en  même  temps  qu’une 
poussée  éruptive. 

Le  23  novembre,  on  voit  sur  la  face  de  nombreuses  bulles  hémisphériques, 
pour  la  plupart  du  volume  d’un  gros  pois,  remplies  d’un  liquide  cilrin  ;  elles 
sont  disposées  en  groupes  de  quatre  à  huit  ;  sur  la  joue  gauche,  auprès  de  la 
zone  végétante  précédemment  indiquée,  un  groupe  de  sept  bulles  formant 
une  ligne  sinueuse  s’est  développé.  Le  malade  a  de  la  diarrhée. 

Le  26  novembre,  la  fièvre  persiste;  on  remarque  de  nouvelles  bulles. 

Le  29  novembre,  le  pouls  est  encore  accéléré  ;  les  éléments  bulleux  s’af¬ 
faissent,  surtout  dans  leur  partie  centrale,  ils  s’ombiliquent  ;  en  même  temps 
leur  contenu  se  modifie,  il  devient  consistant,  d’une  couleur  jaune  verdâtre, 
semblable  à  du  pus  concret. 
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Le  28  novembre,  la  fièvre  s’est  éteinte,  les  bulles  sont  recouvertes  de 
croûtes  minces  qui  tombent  au  bout  de  quelques  jours  en  laissant  des 
cicatrices. 

L’observation  était  concluante. 

Toute  incertitude  avait  cessé  relativement  à  la  nature  des  éruptions 
bulleuses  qui  s’étaient  succédé  chez  C...;  il  s’agissait  en  toute  évi¬ 
dence  d’accidents  provoqués  par  l’ingestion  de  Viodure  de  potassium. 
Il  restait  à  démontrer  que  les  cicatrices  et  les  végétations  si  remar¬ 
quables  par  leur  disposition  reconnaissaient  la  même  origine.  L’étude 
attentive  du  malade  nous  a  bientôt  prouvé  qu’il  en  était  réellement 
ainsi.  Nous  avons  vu,  en  effet,  nettement  les  cicatrices  consécutives 
aux  bulles  que  nous  avions  eues  sous  les  yeux  lors  de  la  dernière  poussée 
devenir  végétantes;  U  s’est  développé  à  leur  surface  des  saillies  sessiles, 
petites,  car  leur  volume  ne  dépassait  pas  celui  d’une  tête  d’épingle, 
mais  nettement  caractérisées  et  semblables  aux  petites  végétations  que 
nous  avions  notées  précédemment.  Leur  exiguïté  ne  peut  surprendre  si 
l’on  considère  que  les  bulles  •  auxquelles  elles  avaient  succédé  s’étaient 
produites  après  l’ingestion  de  deux  cuillerées  à  soupe  de  sirop  de  Gibert. 
Nous  allons  voir  que  le  malade  avait  été  soumis  antérieurement  à  des 
traitements  prolongés  par  ce  même  médicament  ;  l’on  ne  saurait  s’é¬ 
tonner  que  son  action  pathogénétique  se  soit  exercée  alors  avec  plus  de 
puissance  et  ait  amené  le  développement  de  ces  végétations  beaucoup  plus 
volumineuses  qui  contribuaient  à  donner  à  la  physionomie  de  H.  C... 
un  aspect  si  étrange. 

Arrivé  à  établir  un  diagnostic  précis,  nous  devions  chercher  à  recons¬ 
tituer  l’histoire  du  malade,  qu’il  ne  racontait  que  très  imparfaitement,  se 
contredisant  fréquemment,  signalant  comme  causes  de  son  affection  des 
incidents  sans  importance  à  cet  égard,  tels  que  sa  revaccination  à  l’hô¬ 
pital  Saint-Antoine  et  l’usage  d’un  collyre  irritant  à  Saint-Louis,  et  ne 
parlant  pas  des  traitements  indurés  qu’il  a  suivis.  Nous  y  sommes  par¬ 
venu,  sinon  complètement,  du  moins  d’une  manière  suffisante  pour  être 
éclairé  sur  les  conditions  dans  lesquelles  s’est  produite  l’éruption  mé¬ 
dicamenteuse. 

H.  G...  est  né  de  parents  bien  portants  ;  une  de  ses  sœurs  est  morte  phthi¬ 
sique  ;  il  a  eu  lui-même  une  bonne  santé  jusqu’en  1867,  époque  où  il  dit  avoir 
eu  sur  le  gland  un  chancre  induré  suivi  de  quelques  accidents  secondaires; 
en  1874,  il  aurait  eu  des  sypliilides  buccales  ;  depuis  cette  époque,  il  est 
entré  plusieurs  fois  à  l’hôpital  pour  des  douleurs  persistantes  qui  occupaient 
surtout  les  membres  inférieurs  et  la  région  sacro-lombaire  ;  on  voit  encore 
les  cicatrices  des  pointes  de  feu  qui  ont  été  appliquées  alors  sur  le  trajet  du 
rachis.  Ces  douleurs  n’ont  jamais  complètement  cessé.  Il  y  a  six  ans,  H.  C... 
a  été  affecté  d’une  diplopie  qui  a  duré  cinq  mois  et  a  disparu  pendant  que 
le  malade  faisait  usage  de  l’iodure  de  potassium  à  la  dose  quotidienne  de 
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deux  grammes.  Le  malade  dit,  en  outre,  avoir  eu,  il  y  a  huit  ans,  un  eczéma 
des  mains  pour  lequel  il  a  reçu  les  soins  de  notre  collègue  Vidal  ;  cette 
éruption  a  duré  quatre  mois  et  entraîné  la  chute  des  ongles. 

Depuis  un  an,  II.  G...  dit  avoir  beaucoup  maigri;  sa  respiration  est  gênée; 
il  éprouve  presque  constamment  de  la  douleur  dans  le  côté  gauche  du  tho¬ 
rax.  Pendant  un  séjour  qu’il  fait  au  mois  de  mai  dernier  dans  le  service  de 
M.  le  professeur  Fournier,  on  constate,  à  la  percussion,  de  la  submatité  ;  à 
l’auscultation,  la  rudesse  de  la  respiration  aux  deux  sonwnets  ;  pendant  la 
toux,  on  perçoit  des  craquements  à  gauche.  II.  G...  a  quelques  symptômes 
d’éthylisme  ;  il  souffre  de  pyrosis  et  a  des  pituites  le  matin  ;  il  accuse  de 
vives  douleurs  dans  le  côté  gauche  de  la  face  ;  elles  sont  en  relation  avec 
une  crise  dentaire  accompagnée  de  nécrose  partielle  d’un  alvéole. 

M.  Fournier  considère  le  malade  comme  un  tabétique  ;  les  signes  qui 
conduisent  à  ce  diagnostic  sont  :  l’existence  dans  les  membres  de  douleurs 
ordinairement  vagues,  mais  présentant  à  certains  moments  un  caractère  ful¬ 
gurant,  une  sensation  fréquente  de  fourmillements  et  de  froid  dans  les  extré¬ 
mités  inférieures,  de  légères  vacillations  dans  la  station  debout  les  yeux 
fermés,  un  peu  d’incertitude  pendant  la  marche  dans  l’obscurité,  des  étour¬ 
dissements  après  les  repas,  des  douleurs  abdominales  assez  intenses  pour 
que  le  malade  réclame  des  injections  de  morphine,  la  diplopie  antérieure,  des 
troubles  actuels  de  la  vue  consistant  en  un  certain  degré  d’amblyopie,  avec 
sensation  d’abord  de  «  papillon  volant  »,  puis  d’un  brouillard  qui  s’accentue 
progressivement,  surtout  à  gauche,  l’irrégularité  des  pupilles  et  la  suppres¬ 
sion  des  réflexes  patellaires. 

L’existence  du  tabès  ne  paraît  plus  aussi  évidente  pendant  le  séjour  de 
notre  malade  dans  notre  service  ;  les  réflexes  rotuliens  sont  faibles,  mais 
perceptibles  ;  les  douleurs  sont  mal  caractérisées,  les  troubles  de  la  vue  s’ex¬ 
pliquent  par  les  lésions  indiques  de  la  conjonctive  de  la  cornée.  Nous  consta¬ 
tons  cependant,  comme  M.  Fournier,  que  le  malade  oscille  aussitôt  qu’on  le 
place  dans  la  station  debout  les  yeux  fermés  et  les  pieds  rapprochés.  Nous 
considérons  le  tabès  comme  probable,  mais  en  tout  cas  comme  fort  peu 
avancé.  H.  G...  est  un  névropathe  dont  les  réponses  sont  souvent  contra¬ 
dictoires  ;  on  ne  peut  guère  tenir  compte  chez  lui  que  des  phénomènes  pure¬ 
ment  objectifs. 

Pour  en  arriver  à  l’histoire  des  éruptions  qui  ont  plus  particulière¬ 
ment  attiré  notre  attention,  nous  avions  à  résoudre  une  première  ques¬ 
tion  :  les  lésions  de  la  face  étaient-elles  toutes,  conformément  au 
dire  du  malade,  d’origine  récente,  ou  certaines  d'entre  elles,  et  particu¬ 
lièrement  la  déformation  du  nez,  devaient-elles  être  rapportées,  comme 
le  soupçonnait  un  de  nos  collègues,  à  une  date  ancienne  ? 

Nous  avons  pu  nous  convaincre  que  le  malade  disait  la  vérité.  Nous 
étant  transporté  dans  l’hôtel  où  il  exerçait  son  métier  de  cuisinier,  nous  y 
avons  appris  que  sa  figure  était  intacte  au  moment  où  il  est  entré  à 
Saint- Antoine,  c’est-à-dire  le  10  août  dernier  ;  le  fait  nous  a  été  confirmé 
par  M.  le  D”  Rueff,  qui  connaît  le  malade  de  longue  date  et  l’a  vu  peu  de 
temps  avant  son  entrée  à  l’hôpital.  Notre  confrère  nous  a  fourni  en  outre 
ce  renseignement  important  que  le  malade  faisait  depuis  longtemps,  pour 
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combattre  sa  syphilis,  un  usage  fréquent  et  excessif  de  Viodure  de 
potassium;  naguère  encore,  il  en  avait  un  kilogramme  clans  sa  chambre. 

Les  indications  suivantes  qu’ont  bien  voulu  nous  communiquer  notre 
collègue  M.  Landrieux  et  son  interne  M.  Lafitte  sur  les  accidents  pré¬ 
sentés  par  le  malade  pendant  son  séjour  à  l’hôpital  Saint-Antoine  nous 
ont  permis  d’établir  quelles  ont  été  l’origine  et  l’évolution  des  éruptions 
actuelles. 

H.  G...,  entré  le  10  août,  salle  Andral,  n"  3,  est  en  proie  à  une  réaction  fé¬ 
brile  d’intensité  moyenne  ;  sa  température  était  hier  soir  de  39“,  elle  est  ac¬ 
tuellement  de  38“,7.  Il  accuse  une  céphalalgie  fronlo-occipitale  intense;  il  a 
eu  des  vomissements  et  un  peu  de  diarrhée  ;  ses  urines  renferment  beaucoup 
d’albumine;  il  porte  actuellement  stir  le  prépuce  une  dizaine  de  petites 
bulles  du  volume  d’une  lentille,  les  unes  en  voie  de  dessiccation,  les  autres  à 
la  période  d’état. 

Il  est  très  probable  qu’il  s’agissait  là  d'accidents  provoqués  par  Viodure 
potassique  que  H.  C...  avait  ingéré  avant  son  entrée  à  l’hôpital,  car 
depuis  six  mois  que  nous  l’observons  nous  n’avons  vu  survenir  de  bulles 
que  sous  l’influence  de  ce  médicament,  et,  chaque  fois  qu’il  en  a  pris, 
elles  se  sont  produites  en  même  temps  qu’une  réaction  fébrile.  Il  était 
impossible,  en  l’absence  d’indications  fournies  par  le  malade,  de  savoir, 
lors  de  cette  première  éruption,  quelle  en  était  la  nature,  et,  H.  C. . .  se  di¬ 
sant  syphilitique,  on  était  naturellement  conduit  à  lui  prescrire  la  médi¬ 
cation  indurée,  ce  qui  fut  fait.  L’iodure  de  potassium  est  administré 
chaque  jour  à  la  dose  de  deux  grammes,  en  même  temps  que  le  malade 
est  soumis  au  régime  lacté. 

Le  16  août,  une  éruption  bulleuse  se  produit  à  la  face  et  sur  les  membres 
supérieurs.  Des  éléments  dont  le  volume  varie  entre  celui  d’un  gros  pois  et 
celui  d’une  pièce  de  vingt  centimes  recouvrent  les  paupières,  le  nez,  les 
joues  et  le  menton.  Sur  la  face  dorsale  des  mains  et  des  avant-bras,  on  voit 
disséminées  des  bulles  semblables  ;  elles  sont  remplies  d’une  sérosité  trans¬ 
parente  et  provoquent  une  violente  cuisson. 

Le  malade  ayant  été  revacciné  dès  le  lendemain  de  son  entrée  à  l’hôpital, 
M.  Landrieux  se  demande  si  l’éruption  ne  serait  pas  due  à  une  inoculation 
faite  avec  une  lancette  un  peu  malpropre  ;  mais  aucun  des  autres  malades 
qui  ont  été  vaccinés  le  môme  jour  avec  la  même  lancette  n’a  présenté  le 
moindre  accident.  M.  Landrieux  incline  à  penser  qu’il  s’agit  là  d’un  état 
général  infectieux  qui  s’est  révélé  d’abord  par  la  fièvre,  la  céphalalgie, 
l’albuminurie,  la  sécheresse  de  la  langue,  les  vomissements  et  l’éruption  pré¬ 
putiale,  et  a  donné  lieu  ultérieurement  à  une  nouvelle  manifestation  du  côté 
de  la  peau. 

Quoi  qu’il  en  soit,  la  température  tombe  les  jours  suivants;  les  urines  per¬ 
dent  leur  couleur  sanguinolente,  mais  elles  restent  albumineuses.  L’iodure 
est  continué. 

Pendant  huit  ou  dix  jours,  de  nouvelles  poussées  bulleuses  se  montrent 
à  la  face  ainsi  que  sur  la  face  dorsale  des  mains  et  des  avant-bras^,  sur 
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le  front,  le  nez,  les  joues,  le  menton  et  le  pourtour  des  yeux;  les  bulles  se 
dessèchent  et  laissent  à  leur  place  un  large  masque  croûteux,  de  la  couleur 
des  croûtes  de  l’impétigo  ;  le  malade  est  complètement  défiguré  ;  son  état 
s’améliore  vers  le  l®""  septembre,  sous  l’intluenee  d’abord  de  cataplasmes  de 
fécule,  puis  d’un  masque  de  caoutchouc.  H.  C...  quitte  Saint-Antoine  le  5, 
pour  se  rendre  directement  à  Saint-Louis.  Il  ne  présente  à  ce  moment  au¬ 
cune  altération  oculaire. 

Le  malade  a  pris  chaque  jour,  du  11  au  18  août,  deux  grammes  d’io- 
dure  de  potassium  ;  pendant  les  quatre  premiers  jours,  une  pommade 
mercurielle  a  été  appliquée  sur  le  prépuce. 

Du  18  au  28  août,  l’iodure  a  été  continué  à  la  même  dose  et  le  ma¬ 
lade  a  pris,  en  outre,  une  cuillerée  à  soupe  de  sirop  de  Gibert. 

Du  28  août  au  l””  septembre,  le  sirop  de  Gibert  a  été  seul  continué. 

A  partir  du  1“”  septembre,  la  médication  spécifique  a  été  supprimée. 

En  fait,  H.  C...  a  pris  à  Saint- Antoine,  pendant  dix-huit  jours,  de 
deux  grammes  à  deux  grammes  et  demi  d’iodure  potassique,  et  les  phé¬ 
nomènes  qu’il  a  présentés  nous  permettent  d’admettre  qu ’iZ  en  avait  in¬ 
géré  chez  lui  avant  son  entrée.  Or,  nous  avons  vu  depuis  qu’il  a  suffi  plu¬ 
sieurs  fois  de  lui  donner,  pendant  un  jour  ou  deux,  ce  médicament  à  la 
dose  d’un  gramme  pour  amener  d’abondantes  éruptions  bulleuses  que 
nous  avons  vu  être  suivies  de  végétations  cutanées  et  laisser  des  cica¬ 
trices  persistantes.  On  conçoit  que  son  usage  relativement  prolongé  à 
dose  plus  élevée  ait  amené  des  lésions  plus  profondes  et  la  production 
des  cicatrices  déprimées  ou  saillantes,  ainsi  que  les  productions  végé¬ 
tantes  qui  donnent  à  ce  malade  une  si  étrange  physionomie.  Si  l’on  rap¬ 
proche  la  description  des  lésions  qu’il  présentait  au  mois  d’octobre  à 
Saint-Louis  et  celle  des  éruptions  qui  se  sont  produites  à  Saint- Antoine, 
on  voit  qu’elles  sont  pour  ainsi  dire  superposées  ;  c’est  dans  ies  mêmes 
régions  de  la  face  et  des  membres  que  M.  Landrieux  a  vu  se  produire 
les  bulles  et  que  nous  avons  observé  les  cicatrices  et  les  végétations  ;  les 
croûtes  impétigineuses  signalées  à  Saint-Antoine  sont  les  mêmes  qui  per¬ 
sistaient  en  partie  au  commencement  d’octobre.  Il  nous  paraît  donc  bien 
établi  que  la  plupart  des  lésions  que  nous  avons  observées  chez  H.  G... 
ont  eu  pour  point  de  départ  celles  qui  se  sont  produites  pendant  son  sé¬ 
jour  à  Saint-Antoine.  Il  devait  cependant  s’en  produire  de  nouvelles  à 
Saint-Louis. 

D’après  les  notes  que  nous  a  communiquées  M.  Lobstein,  qui  faisait  à 
ce  moment  le  service  d’interne  dans  notre  service,  où  nous  étions  rem¬ 
placé  par  notre  collègue  M.  Renault,  le  traitement  par  l’iodure  de  po¬ 
tassium  est  institué  dès  le  début,  en  raison  de  la  syphilis  antérieure 
qu’accuse  le  malade.  Celui-ci  a  de  la  diarrhée  ;  on  lui  prescrit  le  8  une 
potion  au  diascordium  et  au  bismuth. 
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Le  13  septembre,  la  dose  d’iodure  est  de  trois  grammes  par  jour. 
M.  Lobstein  note  alors  une  éruption  de  bulles  sur  le  front  ;  presque  en 
même  temps,  débutent  les  lésions  oculaires  ;  une  phlyctène  se  manifeste 
sur  la  cornée  du  côté  gauche,  en  même  temps  que  le  malade  y  ressent  de 
vives  douleurs.  On  prescrit  un  collyre  au  sulfate  de  cuivre. 

L’iodure  a  été  probablement  suspendu  à  ce  moment  pendant  quelques 
jours,  mais  le  29  septembre  nous  le  trouvons  de  nouveau  inscrit  sur  le 
cahier  de  visites,  et  il  est  continué,  comme  nous  l’avons  vu,  les  jours 
qui  suivent  notre  arrivée  dans  le  service. 

Ainsi  donc  V histoire  du  malade  en  août  et  septembre  vient  montrer, 
comme  l’a  fait  depuis  son  observation  directe  dans  notre  service,  que 
l’iodure  de  potassium  provoque  maintenant  chez  lui  constamment  les 
mêmes  accidents  généraux  et  locaux  tout  à  fait  insolites;  à  six  reprises 
différentes,  il  a  été  soumis  plus  ou  moins  longtemps  à  l’action  de  ce  mé¬ 
dicament,  et,  chaque  fois,  les  mêmes  phénomènes  se  sont  reproduits  ; 
il  y  a  do7ic  là  en  toute  évidence  une  relation  de  cause  à  effet. 

Le  15  décembre,  le  malade,  qui  souffre  surtout  de  ses  lésions  oculaires,  quitte 
momentanément  notre  service,  pour  aller  dans  celui  do  M.  Panas.  Au  moment 
de  son  départ,  nous  constatons  que  l’affection  cutanée  est  en  voie  derégression; 
les  végétations  développées  autour  et  à  la  surface  des  cicatrices  se  sont  af¬ 
faissées  et  ont  en  partie  disparu  ;  beaucoup  d’entre  elles  cependant  per¬ 
sistent  encore.  Nous  notons  l’existence  de  brides  cicatricielles  prononcées, 
surtout  sur  l’extrémité  inférieure  du  nez  et  à  sa  racine.  Les  ulcérations  lin¬ 
guales  sont  cicatrisées  sous  forme  d’étoiles  blanches,  fibreuses,  dures  et  ré¬ 
tractées.  L’ulcération  anale  est  complètement  guérie. 

L’état  général  reste  mauvais;  le  malade  est  amaigri;  on  perçoit  les  mômes 
signes  de  tuberculose  aux  sommets,  et  nous  constatons,  avec  M.  Joanselme, 
la  présence  de  bacilles  dans  les  crachats.  Les  urines  sont  encore  très  albu¬ 
mineuses.  Il  n’y  a  plus  de  fièvre.  A  l’Hôtel-Dieu,  M.  Panas,  ayant  reconnu 
que  la  bride  cicatricielle  tendue  entre  le  nez  et  le  front  est  le  siège  de  dou¬ 
leurs  vives  et  persistantes  que  le  malade  perçoit  dans  cette  région,  se  décide 
à  la  sectionner  et  pratique  ensuite  une  autoplastie  par  le  procédé  d’échange 
pour  l’empêcher  de  se  reformer. 

H.  G...  revient  le  2.5  janvier  1888  dans  notre  service  de  Saint-Louis,  où  il 
occupe  maintenant  le  n°  35  de  la  salle  Bazin. 

Des  lésions  cutanées  qu’a  provoquées  l’iodure,  les  unes  sont  indélébiles,  ce 
sont  les  cicatrices  ;  les  autres,  les  végétations,  ont  continué  leur  évolution  ré¬ 
trograde.  Les  cicatrices  sont  nombreuses  à  la  face  et  défigurent  le  malade  ; 
elles  sont  arrondies  ou  formées  par  la  réunion  de  plusieurs  cercles.  Quelques- 
unes  sont  soulevées  en  forme  de  brides;  on  en  remarque  plusieurs  sur 
la  partie  inférieure  du  nez  dirigées  transversalement.  Celle  qui  existait  à  la 
racine  du  nez  a  disparu  et  est  remplacée  par  le  lambeau  autoplastique 
encore  réuni. 

Les  cicatrices  sont  légèrement  déprimées  et  décolorées.  Il  reste  peu  de 
peau  saine  à  la  figure. 

Les  végétations  ont  en  partie  disparu  ;  celles  qui  persistent  forment 
une  saillie  bien  moindre  que  précédemment;  la  plupart  sont  sessiles,  d’une 
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coloration  rosée  qui  tranche  sur  le  fond  blanc  des  cicatrices  ;  leur  volume 
varie  entre  celui  d’un  grain  de  millet  et  celui  d’un  grain  de  chènevis. 

Des  cicatrices  semblables  aux  précédentes  se  voient  sur  le  cou,  dans  les 
points  où  nous  avons  vu  précédemment  des  bulles  se  développer. 

La  langue  est  cloisonnée  par  des  sillons  nombreux  et  profonds  qui  la  di¬ 
visent  en  mamelons  recouverts  pour  la  plupart  d'un  épithélium  épaissi  et 
blanchâtre  ;  on  voit  encore  sur  le  côté  gauche  de  la  face  dorsale  une  exul¬ 
cération. 

Sur  la  face  dorsale  des  mains,  les  cicatrices  persistent  ;  leur  surface  est 
ridée,  comme  gaufrée,  et  décolorée,  si  ce  n’est  en  quelques  points  qui  restent 
violacés.  Les  lésions  que  nous  avons  précédemment  vues  se  produire  aux 
avant-bras  sont  de  même  représentées  actuellement  par  des  cicatrices  ;  on  y 
remarque  quelques  dépressions  qui  semblent  répondre  à  des  orifices  pilo- 
sébacés. 

Les  lésions  oculaires  se  sont  aggravées  ;  à  gauche,  la  conjonctive  est  in¬ 
jectée  ;  la  cornée  est  repoussée  en  avant  et  présente  une  coloration  blanche  et 
une  opacité  presque  complète  ;  des  vaisseaux  dilatés  y  aboutissent.  A  droite, 
la  cornée  est  seulement  un  peu  trouble,  la  pupille  ne  se  dilate  pas,  ses  con¬ 
tours  sont  irréguliers,  on  voit  derrière  elle  des  opacités  sur  la  capsule  du 
cristallin.  Il  est  possible  que  cette  iritis  à  marche  progressive  soit  indépen¬ 
dant  de  l’iodisme,  auquel  on  ne  peut  attribuer  en  toute  certitude  que  les  lé¬ 
sions  cornéennes  et  conjonctivales. 

L’état  des  voies  respiratoires  ne  s’est  pas  modifié. 

H.  G...  accuse  de  vives  douleurs  dans  les  membres  inférieurs  ;  partant 
des  hanches,  elles  irradient  jusqu’aux  extrémités,  en  s’accentuant  surtout 
au  niveau  dos  articulations  ;  elles  se  renouvellent  par  crises  qui  durent  une 
heure  ou  deux.  On  prescrit  alternativement  de  l’antipyrine  et  du  salicylate  de 
soude.  Le  14  février,  un  vésicatoire  est  appliqué  sur  la  tempe  droite  ;  il  ne 
se  produit  pas,  les  jours  suivants,  de  végétations  sur  la  surface  vésiquée. 

M.  Galezowski,  que  le  malade  va  consulter,  prescrit,  sans  doute  pour  ré¬ 
pondre  à  ses  instances,  du  sirop  de  Gibert  et  la  solution  d’iodure  de  potassium. 
H.  G...  commence,  à  notre  insu,  cette  médication  le  dimanche  4  mars,  pre¬ 
nant  seulement  une  cuillerée  à  café  de  chaque  solution;  dès  le  6  mars,  il  se 
fait  une  éruption  sur  la  face  de  trois  petites  bulles. 

Le  7  mars,  il  se  produit  soudainement  le  matin  une  double  conjonctivite 
intense  ;  à  droite,  la  membrane  est  tuméfiée  au  point  de  former  tout  autour 
de  la  cornée  un  bourrelet  saillant  de  près  d’un  centimètre  ;  elle  parait  in¬ 
filtrée  d’un  liquide  clair;  sa  surface  est  rouge  et  injectée;  du  côté  gauche, 
on  constate  les  mêmes  altérations,  avec  une  tuméfaction  beaucoup  moins  pro¬ 
noncée.  On  applique  sur  les  yeux  des  compresses  imprégnées  d’eau  chaude. 

Le  malade  prend  encore  pendant  vingt-quatre  heurescinquante  centigrammes 
d’iodure  de  sodium  auquel  on  attribue  une  action  moins  irritante  sur  les  mu¬ 
queuses,  et  à  partir  du  8,  toute  médication  indique  est  de  nouveau  supprimée. 
Le  8,  le  chemosis  a  beaucoup  diminué,  les  conjonctives  sont  moins  injectées. 

Le  25  mars,  M.  Galezowski  pratique  l’iridectomie  du  côté  droit.  Le  malade 
revient  deux  jours  après  à  l’hôpital.  La  vision,  qui  était  profondément  troublée 
auparavant,  mais  permettait  cependant  à  H...  de  se  diriger,  est  maintenant 
presque  entièrement  abolie  ;  le  jour  est  distingué  de  la  nuit,  mais  c’est  tout  ; 
les  doigts  passés  devant  les  yeux  ne  sont  pas  aperçus. 

Le  10  avril,  la  cécité  continue  à  être  presque  complète;  l’état  reste  le 
même.  X...  accuse  toujours  de  vives  douleurs  autour  de  l’orbite  et  à  la  ra- 
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cine  du  nez,  du  côté  droit.  Il  perçoit  l’ombre  de  la  main  que  l’on  passe  de¬ 
vant  ses  yeux  regardant  la  lumière.  Les  urines  renferment  toujours  beaucoup 
d’albumine.  On  ne  trouve  pas  de  cylindres  dans  leur  dépôt,  mais  seulement 
des  globules  blancs.  Le  23  mai,  la  situation  n’est  pas  sensible-ment  modifiée. 

Arrivé  au  terme  de  cette  longue  et  triste  histoire,  essayons  de  la 
résumer  en  quelques  lignes.  H.  C...,  atteint  d’une  syphilis  ancienne  qui 
paraît  depuis  de  longues  années  silencieuse,  au  moins  eu  ce  qui  con¬ 
cerne  la  peau,  a  fait  depuis  longtemps  usage  de  l’iodure  de  potassium. 
Il  ne  peut  plus  maintenant  ingérer  le  médicament,  sans  qu’il  donne 
lieu,  le  plus  souvent  en  moins  de  deux  ou  trois  jours,  à  des  éruptions 
bulleuses  et  des  phénomènes  généraux.  Ceux-ci  consistent  surtout  en 
une  réaction  fébrile  intense  avec  diarrhée  ;  celles-là  sont  pemphigoïdes  ; 
leur  contenu  est  tantôt  citrin,  tantôt  purulent,  parfois  dense,  semblable 
à  une  bouillie  épaisse.  Si  la  médicationest  continuée,  de  nouvelles  poussées 
se  produisent  en  même  temps  qu’il  se  fait,  au  niveau  des  premières 
bulles,  un  travail  d’inflammation  chronique,  lequel  se  traduit  bientôt 
simultanément  par  une  atrophie  de  la  surface  du  derme  et  par  la  produc¬ 
tion  de  végétations  semblables  à  des  condylomes  ;  il  en  résulte  des  cica¬ 
trices  étendues,  traversées  çà  et  là  par  des  brides  saillantes  et  changeant 
complètement  la  physionomie  du  malade. 

Les  muqueuses  linguale  et  palpébrale,  ainsi  que  la  cornée,  sont  concur¬ 
remment  intéressées;  les  lésions  cutanées  se  produisent  presque  constam¬ 
ment  dans  les  mêmes  régions  qui  sont  la  face  et  les  avant-bras. 

Nous  n’avons  pas  à  revenir  sur  la  gravité  qu’ont  présentée  ces  phéno¬ 
mènes  ;  il  ressort  suffisamment  de  leur  description  combien  est  lamentable 
la  situation  de  ce  malade,  qui  se  trouve,  à  la  fois,  défiguré  au  point  de 
ressembler  d’une  manière  frappante  à  un  vieux  lupique  et  atteint  de 
lésions  oculaires  assez  profondes  pour  abolir  complètement  la  vision 
du  côté  gaucbe  et  l’affaiblir  beaucoup  à  droite.  Le  diagnostic  ne  peut 
plus  actuellement  soulever  de  difficultés  ;  à  sept  reprises  différentes,  les 
éruptions  bulleuses  et  les  troubles  généraux  se  sont  produits  après 
l’mgeslion  du  médicament,  le  plus  souvent  dans  les  quarante-huit 
heures  qui  l'ont  suivie;  nous  avons  pu  suivre,  jour  par  jour,  le  travail 
de  phlegmasie atrophique  et  végétante,  qui  a  fait  suite  au  soulèvement  de 
l’épiderme  quand  l’usage  de  l’iodure  a  été  continué  pendant  quelques 
jours;  nous  avons  vu  les  bulles  laisser  après  elles  des  cicatrices  sur  les¬ 
quelles  se  sont  élevées  des  végétations.  C’est  bien  l’iodure,  et  lui  seul, 
qui  a  été  la  cause  de  ces  accidents.  C’est  également  lui  qui  a  été  le 
point  de  départ  des  lésions  superficielles  des  yeux  ;  bien  que  le  malade  ait 
accusé,  trois  mois  avant  l’apparition  des  phénomènes  graves  d’iodisme, 
quelques  sensations  de  mouches  volantes,  la  cornée  et  la  conjonctive 
étaient  tout  à  fait  indemnes  quand,  au  milieu  de  septembre,  alors  que 
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H.  C...  était  soumis  à  une  médication  iodurée,  il  s’y  est  produit  des 
lésions  aiguës,  bulleuses  même  d’après  le  dire  des  assistants,  en  même 
temps  qu’une  éruption  pemphigoïde  envahissait  la  face  et  les  membres 
supérieurs.  Tout  récemment  encore,  lorsque  le  malade  a  pris  pendant 
quatre  jours  de  l’iodure  de  potassium  à  notre  insu,  il  s’est  développé 
soudainement  une  vive  poussée  du  côté  des  conjonctives,  avec  infiltration 
de  ces  membranes  par  une  quantité  de  liquide  séreux  assez  considérable 
pour  que  celle  de  l’œil  droit  fît  une  saillie  de  près  d’un  centimètre  autour 
de  la  cornée. 

L’origine  indique  de  ces  diverses  manifestations  est  encore  prouvée 
par  un  fait  qui,  bien  que  négatif,  a  néanmoins,  à  ce  point  de  vue,  une 
importance  considérable:  nous  voulons  parler  de  la.  cessation  de  toute 
éruption  nouvelle  du  moment  où  l'usage  du  médicament  est  suspendu; 
l’apparition  de  ces  bulles  pemphigoïdes,  qui  depuis  neuf  mois  se  sont 
produites  à  sept  reprises  différentes  a  constamment  suivi  la  reprise  du 
traitement  ioduré;  bien  que  soumis  aux  médications  les  plus  diverses,  le 
malade  n’a  présenté  aucun  élément  éruptif,  alors  qu'il  ne  prenait  pas 
d’iodure.  Ce  fait  n’est  pas  seulement  intéressant  au  point  de  vue  du  dia¬ 
gnostic;  il  montre  que  l'action  pathogénique  du  médicament  ne  s’accom¬ 
plit  qu’à  courte  échéance;  quand  il  y  a  doute  sur  la  nature  d’une 
éruption,  on  ne  doit  pas  la  considérer  comme  de  nature  iodique,  si 
elle  se  produit  plusieurs  jours  après  que  le  malade  a  cessé  d’être  sou¬ 
mis  à  l’influence  du  médicament. 

Faut-il  faire  intervenir  la  syphilis  dans  la  production  des  accidents 
présentés  par  H.  G. . Il  est  possible  que,  conformément  aux  vues  de 
M.  le  professeur  Fournier,  elle  soit  la  cause  des  phénomènes  tabétiques 
d’ailleurs  mal  caractérisés  que  nous  avons  constatés  chez  le  malade  ;  il  est 
possible  également  qu’elle  ait  contribué àproduire  l’état  fissuré  et  mame¬ 
lonné  de  la  langue  ;  peut-être  faut-il  même  lui  rapporter  l’iritis  de  l’œil 
droit;  mais  pour  ce  qui  est  des  éruptions,  des  cicatrices  et  des  kérato- 
conjonctivites  précédemment  décrites,  nous  croyons  pouvoir  affirmer 
qu’elle  leur  est  complètement  étrangère,  si  ce  n’est  par  la  manie  iodique 
qu’elle  a  inspirée  au  malade  et  dont  un  fait  récent  prouve  qu’il  n’est  pas 
encore  guéri. 

11  a  pu  y  avoir  au  début  de  l’hésitation,  et  plusieurs  de  nos  collègues, 
en  se  plaçant  au  point  de  vue  purement  objectif,  inclinaient  à  croire,  lors 
d’un  premier  examen,  qu’il  s’agissait  de  manifestations  anormales  de 
cette  maladie.  La  forme  circulaire  ou  polycyclique  des  cicatrices  était 
particulièrement  en  faveur  de  cette  interprétation.  Le  début  par  des  lé¬ 
sions  manifestement  bulleuses  la  rendait,  par  contre,  peu  probable,  et 
l’histoire  du  malade  a  montré  avec  trop  d’évidence  que  les  bulles  se 
produisaient  chez  lui  exclusivement  sous  l’influence  du  traitement  io- 
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duré  pour  qu’une  contestation  soit  aujourd’hui  possible  à  cet  égard  ;  le 
développement  de  végétations  en  crêtes  de  coq  sur  les  cicatrices  et  à 
leur  périphérie  eût  été  également  un  fait  nouveau  en  syphiligraphie. 

Nous  avons  vu  que  les  cicatrices  et  les  déformations  qu’elles  ont  en¬ 
traînées  présentent  assez  d’analogies  avec  celles  du  lupus  pour  qu’un 
de  nos  collègues  des  plus  expérimentés  ait  admis  l’existence  de  cette  af¬ 
fection;  ici  encore  l’évolution  des  phénomènes  observés  récemment  à 
Saint-Antoine  et  à  Saint-Louis  ne  peut  laisser  de  place  au  doute;  ajou¬ 
tons  d’ailleurs  que  nulle  part  chez  H.  G...  ne  se  trouvent  les  nodules  tu¬ 
berculeux  qui  caractérisent  le  lupus. 

Le  pemphigus  végétant  de  Neumann  diffère  notablement  par  ses  ca¬ 
ractères  cliniques  et  sa  marche  des  éruptions  observées  chez  notre  ma¬ 
lade.  Il  suffit,  pour  s’en  convaincre,  de  relire  la  discussion  de  l’auteur 
qui  peut  être  résumée  ainsi  qu’il  suit  (1)  :  «  Il  se  produit  d’abord  des 
bulles  qui  se  remplissent  d’unliquide  purulent  ;  lorsque  l’épidermea  été  en¬ 
levé,  on  voit  au  centre  de  l’excoriation  une  saillie  blanchâtre  qui  s’étend  ra¬ 
pidement  en  hauteur  et  en  largeur,  de  manière  à  former  une  excroissance 
inégale,  arrondie  et  papillomateuse  ;  elle  est  entourée  d’une  zone  excoriée 
et,  plusloin,  d’un  soulèvement  bulleux  de  l’épiderme;  elle  sécrète  un  liquide 
fétide  qui  se  concrète  en  croûtes  minces.  Lorsqu’on  les  enlève,  on  trouve 
au-dessous  d’elles  l’excroissance  tantôt  recouverted’unemince couche  d’épi¬ 
derme,  tantôt  parsemée  d’excoriations  punctiformes  ou  lenticulaires .  Leurs 
sièges  de  prédilection  sont,  chez  l’homme,  d’une  part,  la  muqueuse  buccale, 
de  l’autre  la  symphyse  pubienne,  la  partie  interne  des  cuisses  et  la  région 
des  fesses.  Elles  offrent  beaucoup  de  ressemblance  avec  de  larges  condy¬ 
lomes  syphilitiques  confluents,  et  il  n’est  pas  facile  de  les  en  distinguer.  » 
Nous  avons  vu  que  les  végétations  fines  et  pédiculées  de  notre  malade  étaient 
toutes  différentes;  de  plus,  tandis  que  les  excroissances  du  pemphigus  vé¬ 
gétant  tendent  à  s’accroître,  les  végétations  de  notre  malade  se  sont 
affaissées  et  ont  disparu  pour  la  plupart  en  quelques  semaines.  Puis, 
chez  H.  G. . .,  les  bulles  ont  été  éphémères,  alors  que,  dans  la  maladie 
de  Neumann,  elles  s’étendent  progressivement  et  se  renouvellent  in¬ 
cessamment  pendant  de  longues  périodes;  ajoutons  enfin  que  les  figures 
annexées  au  mémoire  de  Neumann  ne  ressemblent  nullement  à  ce  que 
nous  avons  observé  chez  notre  malade. 

Nousavons  dit  que  nous  ne  connaissions  pas,  dans  la  littérature  médicale, 
de  fait  semblable  à  celui  que  nous  venons  d’étudier.  Ge  n’est  pas  à  dire 
qu’il  n’ait  offert  beaucoup  de  traits  communs  avec  la  forme  bulleuse  des 
exanthèmes  indique  et  bromique,  telle  que  l’ont  fait  connaître  des  tra-^ 


(1)  J.  NèumasN.  Üeber  Pemphigus  veg6ta.ns{ViertelJahrsehi  fur  Dermatologie  und 
Syphilis,  1886). 
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vaux  récents.  Si,  en  effet,  on  se  reporte  à  la  remarquable  description 
qu’en  donne  Prince  A.  Morrow  (1),  on  voit  que  «  de  quelques  heures  à 
quelques  jours  après  le  commencemeat  d’un  traitement  ioduré,  on  peut 
voir  apparaître  des  bulles  le  plus  souvent  localisées  à  la  face,  au  cou  et 
sur  le  dos  des  mains,  quelquefois  aux  extrémités  inférieures,  souvent  sur 
le  tronc;  elles  restent  isolées  ou  se  confondent  avec  les  éléments  voi¬ 
sins,  et  peuvent  ainsi  acquérir  d’énormes  dimensions  ;  la  peau  est  d’or¬ 
dinaire  infiltrée  et  épaissie  à  leur  périphérie  ;  elles  peuvent  l’eposer  sur  une 
base  inflammatoire.  Leur  consistance  est  souvent  ferme;  leur  contenu, 
clair  au  début,  devient  plus  tard  trouble,  semi-purulent  ou  sanguinolent. 
(Dans  un  fait  que  nous  avons  publié  antérieurement,  il  était  demi-solide, 
et  comparable  à  une  bouillie  épaisse;  on  trouve  dans  les  publications  ré¬ 
centes  de  M.  Bradley  et  de  Hyde  des  observations  semblables  (2). 
Elles  laissent  après  elles  des  taches  pigmentées.  Quelquefois  il  se  produit 
sous  les  bulles  une  ulcération  qui  intéresse  la  superficie  du  chorion,  et 
donne  lieu  à  la  formation  d’une  légère  cicatrice.  » 

Ce  qu’il  y  a  eu  de  particulier  dans  notre  cas,  c’est  le  caractère  des  ci¬ 
catrices  et  le  travail  de  végétation  dont  elles  sont  devenues  le  siège, 
l’intensité  des  phénomènes  oculaires  et  la  réaction  générale.  Dans  aucun 
fait,  nous  ne  trouvons  signalées  ces  dépressions  persistantes  consécutives 
à  chaque  bulle,  ni  surtout  ces  brides  saillantes  qui  défigurent  le  malade 
et  ont  nécessité  une  autoplastie.  Les  végétations  ont  été  des  plus  remar¬ 
quables  ;  elles  se  sont  développées  partout  où  il  est  venu  des  bulles, 
aussi  bien  aux  membres  supérieurs  qu’à  la  face  ;  elles  offraient  beaucoup 
d’analogie  avec  les  crêtes  de  coq  péniennes,  avec  cette  particularité  qu’elles 
étaient  souvent  disposées  circulairement  autour  des  cicatrices  ;  elles  se 
sont  pour  la  plupart  atrophiées  spontanément;  mais  nombre  d’entre 
elles  persistent  néanmoins  et  elles  contribuent  encore  actuellement  à  mo¬ 
difier  la  physionomie  du  malade.  L’une  d’elles  a  été  excisée  et  étudiée 
au  point  de  vue  histologique  par  M.  Girode.  Cet  examen  a  montré  qu’il 
s’agit  d’une  dermite  relativement  récente  paraissant  développée  de 
préférence  autour  d’un  vaisseau  sanguin.  On  voit,  au  centre  de  la  pré¬ 
paration,  une  veine  d’un  diamètre  remarquablement  large  eu  égard  à  sa 
proximité  de  la  surface;  elle  est  entourée  d’une  nappe  embryonnaire 
inflammatoire.  Les  papilles  sont  allongées,  quelques-unes  filiformes, 
d’autres  très  renflées.  Les  prolongements  interpapillaires  du  corps  mu¬ 
queux,  épaissi  dans  son  ensemble,  sont  également  allongés  et  plus 
larges  qu’à  leur  état  normal. 


(1)  Prince  A.  Morrow  Drug  éruptions.  New-York  1888. 

(2)  Bradley,  l’Iodisme,  1881).— J. -N.  Hyde,  Journ.  of  cutaneous  and  venei 
seases,  vol.  an  IV,  1887. 
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Les  muqueuses  sont  le  plus  souvent  intéressées,  mais  dans  aucune  des 
observations  publiées  jusqu’ici  on  n’a  vu  se  produire  des  troubles  ocu¬ 
laires  comparables  à  ceux  qu’a  éprouvés  notre  malade  ;  sa  double  kérato- 
conjouctivite  a  amené  à  gauche  la  formation  d’un  staphylome  avec  opa¬ 
cité  de  la  cornée. 

L’intensité  de  la  réaction  et  les  troubles  généraux  que  provoque 
constamment  chez  IL  G...  l’ingestion  de  l’iodure  doivent  être  également 
signalés  comme  des  symptômes  au  moins  très  exceptionnels  ;  nous  ne 
les  avons  vus  mentionnés  dans  aucun  autre  cas  avec  ces  caractères. 
M.  Bradley,  dans  l’excellent  travail  que  nous  avons  cité,  signale  comme 
un  phénomène  fréquent  une  grande  accélération  avec  petitesse  du  pouls  ; 
mais  il  insiste  sur  ce  fait  qu’elle  ne  s’accompagne  pas  d’hyper¬ 
thermie,  et  nous  avons  vu  au  contraire  H.  G...  présenter  une  réaction 
fébrile  accentuée  chaque  fois  qu’il  a  recommencé  l’usage  du  médicament. 
La  diarrhée  qui  s’est  produite  constamment  dans  ces  mêmes  circons¬ 
tances  mérite  également  d’attirer  l’attention. 

Pourquoi  H.  C...  présente-t-il  ce  mode  de  réaction,  cette  idiosyn¬ 
crasie  ?  Ce  n'est  que  tardivement  qu’il  s’est  établi.  Pendant  des  années, 
l’iodure  de  potassium  paraît  avoir  été  bien  supporté,  puisque  le  malade 
en  faisait  fréquemment  abus  ;  puis  sont  survenues  des  éruptions  bulleu¬ 
ses;  pendant  longtemps  elles  ont  été  inofifensives  et  H.  G...  les  négligeait; 
c’est  cette  année  seulement  qu’elles  ont  pris  un  caractère  de  gravité  et 
ont  entraîné  à  leur  suite  les  désordres  que  nous  avons  indiqués.  L’into¬ 
lérance  chez  ce  malade  a  donc  été  acquise. 

Ou  peut  considérer,  avec  Prince  A.  3Iorrow,  l’albuminurie  comme 
un  phénomène  contribuant  à  développer  les  accidents  de  l’iodisme  ;  mais, 
quelque  considérable  qu’elle  soit  chez  H.  G...,  elle  ne  peut  aucunement 
nous  rendre  compte  des  phénomènes  d’atrophie  et  de  végétation  qui 
suivent  l’apparition  des  bulles.  Il  est  possible  même  qu’elle  soit  la  con¬ 
séquence  de  l’iodisme  et  non  la  cause  des  accidents  qu’il  provoque. 
Nous  avons  vu  que  le  dépôt  urinaire  contenait  des  globules  blancs,  mais 
non  des  cylindres.  L’albuminurie  a  été  souvent  mentionnée  parmi  les 
accidents  de  l’iodisme. 

Relativement  au  mode  d’action  du  médicament  en  question,  nous 
ne  pouvons  faire  que  des  hypothèses.  Prince  A.  Morrow  insiste  à  juste 
titre  sur  la  vraisemblance  de  la  théorie  qui.  attribue  les  accidents  de 
l'iodisme  à  un  trouble  dans  les  fonctions  des  nerfs  vaso-moteurs  et  tro¬ 
phiques,  et  M.  Besnier  en  fait  des  phénomènes  réflexes  (1)  dont  le  point 
de  départ  réside  dans  l’action  du  médicament  sur  le  système  nerveux 
d’une  région  intermédiaire  aux  centres  trophiques,  très  probablement  des 

(1)  E.  Hesmer,  loe.  cit. 
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voies  digestives.  Cette  interprétation  serait  en  effet  la  plus  vraisemblable 
si,  conformément  aux  observations  de  notre  collègue,  le  même  médica¬ 
ment  introduit  par  la  voie  hypodermique  ne  donnait  pas  lieu  aux  mêmes 
recherches;  mais  Prince  A.  Morrow,  dans  son  traité  récent,  lui  oppose  des 
faits  contradictoires. 

Nous  aurions  tendance,  pour  notre  part,  àadmettre  que  le  médicament, 
ou,  pour  mieux  dire,  le  poison,  après  avoir  pénétré  dans  la  circulation, 
va  déterminer  en  différents  points  du  derme  et  des  muqueuses  des 
phénomènes  d’irritation  qui  amènent,  par  voie  réflexe,  une  hyperhémie 
locale  bientôt  suivie  de  l’exsudât  qui  constitue  le  pemphlgus  en  même 
temps  que  des  troubles  trophiques.  Quoi  qu’il  en  soit,  ce  qui  ne  peuts’e.x- 
pliquer,  c’est  la  différence  des  effets  produits  chez  les  divers  sujets. 
Pourquoi,  chez  notre  malade,  ce  travail  de  végétation  que  jusqu’ici  l’on 
n’avait  jamais  vu  se  produire  sous  la  même  influence  ?  Faut-il  invoquer  une 
réaction  particulière  des  éléments  des  tissus  ou  des  nerfs  trophiques  ? 
Toujours  est-il  qu’elle  semble  bien  être  exclusivement  produite  par 
Tiodure.  Nous  savons  qu’il  en  a  été  ainsi  dans  ces  neuf  derniers  mois,  et 
nous  avons  pu  constater  que  la  dermite  bulleuse  provoquée  par  l’appli¬ 
cation  d’un  vésicatoire  n’eut  pour  conséquence  ni  les  cicatrices  ni  les 
végétations  consécutives  aux  bulles  indiques.  L’idiosyncrasie  en  vertu  de 
laquelle  se  développent  ces  végétations  ne  consiste  donc  pas  dans  la 
propriété  qu’aurait  chez  cc  malade  le  derme  mis  à  nu  de  réagir  sous 
cette  forme.  Elle  n’est  mise  en  jeu  que  par  l’action  de  l’iodure. 

Il  est  remarquable  de  voir  un  médicament  donner  lieu  à  des  altéra¬ 
tions  comparables  à  celles  que  produisent  les  maladies  infectieuses  et 
défigurer  un  malade  comme  le  font  le  lupus  et  la  syphilis  mutilante. 
Ce  fait  vient  à  l’appui  de  la  manière  de  voir  qui  tend  aujourd’hui  à  attri¬ 
buer  aux  actions  purement  chimiques  un  rôle  de  plus  en  plus  considé¬ 
rable  dans  le  genèse  des  affections  morbides;  il  montre  qu’une  action 
toxique  peut  donner  lieu  non  seulement  à  des  inflammations  érythé¬ 
mateuses,  pustuleuses  et  bulleuses,  mais  aussi  à  des  ulcérations  suivies 
de  cicatrices  indélébiles  et  à  des  végétations  très  analogues  aux  condy¬ 
lomes  vénériens. 

La  gravité  des  désordres  qu’a  provoqués,  chez  notre  malade,  Fiodure 
de  potassium  montre  avec  quelle  attention  il  est  nécessaire  d’observer 
les  effets  de  ce  médicament,  même  chez  les  sujets  qui  y  sont  accoutumés 
elle  supportentbien  depuis  longtemps.  A  côté  des  phénomènes  d’intolérance 
qui  se  manifestent  chez  certains  sujets  dès  les  premières  doses, et  sous  l’in¬ 
fluence  des  quantités  les  plus  faibles  du  médicament,  il  en  est  d’autres  qui 
ne  viennent  que  tardivement,  à  la  suite  d’un  traitement  prolongé.  Les 
hémorrhagies  cutanées  et  probablement  bulbaires,  les  nodosités  sous- 
cutanées  dont  nous  avons  parlé  au  début  de  ce  travail  ne  se  sont  pro- 
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duites  qu’après  un  long  usage  des  médicaments;  il  en  a  été  de  même  des 
lésions  ulcéreuses  et  des  phénomènes  de  réaction  fébrile  que  nous  avons 
observés  chez  H.  C... 

Ces  accidents  peuvent  être  méconnus,  non  sans  de  graves  inconvénients. 
Chez  un  de  nos  malades  qui  a  eu,  en  même  temps  que  du  purpura  iodiqué, 
un  foyer  bulbaire  très  probablement  de  même  nature,  on  aurait  pu  croire 
à  une  manifestation  spécifique  et  continuer  à  son  détriment  la  médication 
indurée  ;  chez  celui  qui  présente  des  nodosi  tés  sous-cutanées  douloureuses 
chaque  fois  qu’il  prend  pendant  quelques  jours  de  l’iodure  de  potassium, 
on  est  naturellement  conduit,  si  l’on  ignore  l’existence  de  cette  manifes¬ 
tation  indique,  à  admettre  l’existence  de  gommes,  et  par  suite  à  forcer 
tes  doses.  Nous  avons  vu  enfin  que,depuis  neuf  mois, H. C...  a  été  soumis 
par  quatre  médecins  différents  à  ta  médication  iodurée,  soif  pour  son 
éruption  buîlo-croûtense  et  végétante,  soit  pour  son  affection  oculaire. 
Le  malade  affirmant  qu’il  était  syphilitique,  et  réclamant  avec  instance 
ce  médicament,  nous  avons  tous  quatre  été  conduits  à  le  lui  prescrire, 
fl  a  fallu  t’enquête  minutieuse  à  laquelle  nous  nous  sommes  livré  et 
l’observation  prolongée  du  malade  pour  arriver  à  la  vérité  et  reconnaître 
que  les  éruptions  n’étaient  pas  produites  par  la  maladie,  mais  par  le 
médicament,  et  ce  diagnostic  avait  ici  une  importance  capitale,  puisqu’il 
ne  s’agissait  plus  d’accidents  fugaces  et  bénins,  mais  de  désordres  graves, 
laissant  après  eux  des  marques  indélébiles.  C’est  donc  à  juste  titre  que 
M.  Besnier  considère  comme  une  règle  de  penser  à  une  influence  patho¬ 
génétique,  chaque  fois  que  l’on  voit  se  produire  dans  le  cours  d’un  trai¬ 
tement  des  phénomènes  insolites  et  étrangers  à  la  maladie  reconnue.  On 
savait  que  les  éruptions  bulleuses  à  contenu  concret  siégeant  à  la  face  et 
aux  bras  devaient  faire  soupçonner  l’iodisme;  l’histoire  de  notre  malade 
montre  que  le  développement  de  végétations  condylomateuses  et  la  produc¬ 
tion  de  cicatrices  à  la  suite  des  bulles  ont  la  même  signification  ;  il  y  a  un 
intérêt  puissant  à  ne  pas  la  méconnaître,  puisqu’en  pareil  cas  les  accidents 
provoqués  par  Viodure  de  potassium  ne  le  cèdent  pas  en  gravité  à  ceux 
du  mercurialisme  intense.  (Plusieurs  cas  de  mort  ont  été  publiés.) 

Ces  faits  doivent  conduire  à  n’administrer  le  médicament,  sauf  dans 
les  cas  urgents,  qu’avec  une  certaine  circonspection,  et  nous  ne  pouvons 
approuver  ceux  qui  ne  craignent  pas  de  le  donner  aux  doses  énormes 
de  40  à  50  grammes  par  jour,  surtout  lorsqu’il  n’ont  d’autre  but  que  de 
faire  disparaître, un  peu  plus  rapidement  que  par  les  autres  moyens,  une 
éruption  bénigne,  un  psoriasis. 

Comme  conclusions  de  ce  travail,  nous  résumerons  les  faits  qui  en  res¬ 
sortent  dans  les  propositions  suivantes  ; 

1°  Les  éruptions  bulleuses  d’origine  indique  peuvent,  chez  des  sujets 
prédisposés,  laisser  à  leur  suite  des  cicatrices  indélébiles, et  s’accompagner 
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d’un  travail  de  prolifération  conjonctive  et  épithéliale  qui  se  traduit  par 
la  production  de  végétations,  ordinairement  disposées  en  cercle  et  très 
analogues  aux  condylomes  vénériens. 

2°  Elles  peuvent  occuper  la  conjonctive  et  la  cornée,  et  entraîner 
ainsi  la  cécité. 

3®  Les  cicatrices  consécutives,  d’ordinaire  légèrement  déprimées,  déco¬ 
lorées  et  de  forme  arrondie  ou  polycycliques,  peuvent  prendre  l’aspect 
de  brides  saillantes  ou  se  rétracter  et  déformer  la  face  au  point  de  lui 
donner  l’aspect  d’un  lupus  ancien. 

4°  Les  poussées  bulleuses  s’accompagnent  de  fièvre  et  de  diarrhée. 

O®  L’idiosyncrasie  qui  amène  ce  mode  de  réaction  peut  survenir  tardi¬ 
vement  chez  des  sujets  qui,  pendant  longtemps,  ont  fait  usage  du  médi¬ 
cament  impunément  et  sans  graves  inconvénients. 

6°  Elle  est  peut-être  favorisée  par  l’existence  d’une  albuminurie. 

7®  Contrairement  au  préjugé  vulgaire,  lorsque  des  phénomènes  inso¬ 
lites  se  produisent  chez  un  syphilitique  traité  par  l’iodure  de  potassium, 
on  doit,  bien  plus  que  chez  le  sujet  traité  par  le  mercure,  se  demander 
s’ils  proviennent  de  la  maladie  ou  du  médicament. 

8®  L’action  pathogénétique  de  l’iodure  ne  s’exerce  qu’à  courte 
échéance. 


II 


DE  LA  DERMATITE  HERPÉTIFORME  DE  DUHRING 

Arthritides  bulleuses  de  Bazin.  —  Pemphigus  pruriginosus  de  M.  le  professeur 
Hardy.  —  Hydroa  de  quelques  auteurs  anglais. 

Partie.  —  Exposé  et  discussion  des  idées  de  Duhring. 

II"  Partie.  —  De  la  dermatite  polymorphe  prurigineuse  chronique'  et  subaigue. 
IIP  Partie.  —  Des  dermatites  polymorphes  prurigineuses  aigues. 

IV"  Partie.  —  De  la  dermatite  polymorphe  prurigineuse  récidivante  de  la  gros¬ 
sesse  (Herpes  gestationis). 

Par  le  D"  BROCQ,  médecin  des  hôpitaux. 

(Suite.) 


3“  LÉ.S10NS  ÉRUPTIVES  INSOLITES 

Nous  avons  déjà  signalé  l’existence  d’une  fausse  membrane  jaunâtre 
dans  les  bulles,  et,  dans  un  cas,  la  formation  de  produits  gélatineux. 
Dans  l’observation  XI,  l’éruption  était  franchement  hémorrhagique  ;  tan¬ 
tôt  les  bulles  se  desséchaient  et  se  transformaient  en  une  croûte  sanguine 
noirâtre,  qui  se  détachait  peu  à  peu  en  laissant  une  cicatrice  superficielle  ; 
tantôt  elles  s’écorchaient  par  les  frottements  et  laissaient  à  nu  une  véri¬ 
table  ulcération  très  profonde  recouverte  d’une  pseudo-membrane  noirâtre 
d’aspect  gangreneux.  Ces  ulcérations  étaient  d’une  sensibilité  extrême; 
abandonnées  à  elles-mêmes,  elles  devenaient  profondes  :  si  on  faisait 
tomber  la  pseudo-membrane  par  des  émollients,  l’ulcération  était  d’un 
beau  rouge,  bourgeonnante,  et  guérissait  en  douze  ou  quinze  jours. 

Dans  l’observation  XXVII,  les  pustulo-bulles  des  pieds  présentaient 
un  aspect  tout  à  fait  spécial.  Aux  points  où  elles  se  produisaient,  les 
téguments  étaient  hérissés  d’excroissances  papillomateuses  volumineuses, 
acuminées,  pressées  les  unes  à  côté  des  autres,  formant  une  saillie  de 
3  millimètres  au  moins  au-dessus  du  niveau  des  téguments  voisins. 
Elles  étaient  recouvertes  de  croûtes  assez  adhérentes,  et,  dans  les  sillons 
qui  séparaient  les  excroissances,  se  trouvait  une  sérosité  louche  et  fétide 
peu  abondante.  Ces  lésions  papillomateuses  s’observaient  également  sous 
la  plante  des  pieds,  mais  elles  y  étaient  engainées  de  productions  cornées 
qui  formaient  une  sorte  de  carapace  épaisse  et  douloureuse  au  toucher. 
Ces  altérations  si  remarquables  faisaient  songerai!  pemphigus  vegelans 
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de  Neumann;  mais  elles  étaient  localisées  aux  extrémités  inférieures  et 
n’existaient  nullement  aux  autres  régions  du  corps. 

C’est  le  seul  cas  dans  lequel  nous  ayons  observé  des  lésions  semblables. 
Nous  devons  noter  cependant  que  notre  excellent  et  très  honoré  maître, 
M.  le  D""  E.  Besnier,  a  eu  l’extrême  obligeance  de  nous  faire  voir  une  de 
ses  clientes  de  la  ville  alteinte,  depuis  deux  ans,  d’une  dermatite  poly¬ 
morphe  prurigineuse  chronique  vésiculo-bulleuse  :  chez  cette  dame,  dont 
l’état  est  réellement  lamentable,  car  les  téguments  dans  leur  totalité  sont 
envahis  par  le  processus  morbide,  l’épiderme  de  la  paume  des  mains  et 
de  la  plante  des  pieds  s’est  peu  à  peu  modifié  ;  il  est  devenu  jaunâtre, 
comme  tendu  ;  il  s’est  épaissi  au  point  de  constituer  une  véritable  gêne 
pour  la  malade,  qui  ne  peut  ni  plier  ses  doigts,  ni  fermer  les  mains. 
Toutes  ces  régions  sont  extrêmement  sensibles.  Cette  transformation  de 
Tépiderme,  qui  a  également  envahi  la  face  palmaire  de  tous  les  doigts, 
ne  ressemhle  pas  du  tout  à  la  kératodermie  vulgaire  :  elle  est  plus  uni¬ 
forme,  plus  lisse,  plus  jaunâtre,  plus  molle,  et  surtout  plus  douloureuse. 

Dans  quelques  observations,  on  a  noté  qu’à  la  paume  des  mains  il  se 
produisait  des  lésions  érythémateuses  et  érythémalo- papuleuses  arron¬ 
dies,  qui  avaient  de  la  tendance  à  devenir  yésiculeuses  ou  bulleuses.  A 
cause  de  l’épaisseur  de  la  couche  épidermique,  il  ne  se  forme  dans  ces 
cas,  au  milieu  de  la  papule  rouge,  qu’une  sorte  de  teinte  opaline  blan¬ 
châtre  sans  soulèvement  appréciable  :  puis  Tépiderme  se  dessèche  et  finit 
par  desquamer, 

Lésions  des  muqueuses.  —  Dans  sa  description  du  pempbigus  arthri¬ 
tique,  Bazin  dit  que  les  muqueuses  sont  souvent  intéressées  ;  d’après  lui, 
les  premières  manifestations  morbides  peuvent  même  se  faire  du  côté 
de  la  bouche,  du  pharynx  oq  du  vagin.  Dans  aucune  de  nos  observa¬ 
tions  on  n’a  noté  ce  mode  de  début,  mais  dans  quatre  d’entre  elles 
[obs.  XIV  (Weber),  obs.  XXIV,  XXV  et  XXVII  (Vidal)]  cette  loca¬ 
lisation  de  l’éruption  a  été  constatée. 

Chez  la  malade  n“  24,  il  se  forma  des  bulles  sur  la  langue  et  sur  le 
voile  du  palais.  Dans  Tobseryation  XXV,  il  y  avait  une  grosse  vésicule 
sur  le  voile  du  palais.  Mais  c’est  surtout  chez  le  malade  de  l’observa¬ 
tion  XXVII  que  nous  avons  pu  observer  cette  complication  dans  toute 
son  intensité.  Fendant  toute  la  durée  de  son  séjour  à  l’hôpital,  il  a  eu 
pour  ainsi  dire  constamment  des  lésions  vésiculo-bulleuses  et  ulcéreuses 
en  activité  sur  la  muqueuse  buccale.  Il  se  plaignait  de  sensations  de 
cuisson,  de  brûlure,  de  douleurs  lancinantes  dans  la  bouche.  Sur  la 
face  interne  des  lèvres  et  des  joues  se  voyaient  des  exulcérations  et  par¬ 
fois  même  de  véritables  ulcérations  irrégulières,  rouges  en  partie,  recou¬ 
vertes  de  lambeaux  épidermiques  blanchâtres,  et  entourées  d’une  zone 
érythémateuse  d’étendue  variable.  Les  mêmes  lésions  s’observaient  aussi 
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suivant  les  périodes  sur  les  bords  de  la  langue,  à  sa  face  inférieure, 
sur  les  amygdales,  sur  le  pharynx  ;  en  ces  divers  points,  nous  avons  pu 
constater  à  plusieurs  reprise  des  vésicules  herpétiformes  encore  in¬ 
tactes.  11  est  fort  probable  que  des  éruptions  identiques  se  sont  produites 
chez  lui  du  côté  de  la  muqueuse  nasale  ;  car,  pendant  quelque  temps,  il  a 
ressenti  de  vives  cuissons,  et  a  été  atteint  d’épistaxis  répétées.  Il  éprou¬ 
vait  en  même  temps  de  la  gêne  pour  déglutir  et  ne  pouvait  arriver  à 
mâcher  ses  aliments. 

Nous  croyons  que  des  études  ultérieures  sont  nécessaires  pour  bien 
préciser  la  fréquence  réelle  de  ces  manifestations  du  côté  des  muqueuses. 
Sur  les  dix  malades  atteints  de  dermatite  p.  p.  chronique  vraie  que 
nous  avons  vus,  quatre  ont  présenté  cette  localisation.  D’après  certains 
faits  peu  précis  que  nous  avons  relevés,  il  semble  que  la  muqueuse  de 
l’urèthre  puisse  parfois  être  intéressée. 

Complications  de  l’éruption.  —  Nous  avons  déjà  dit  que  les  bulles 
pouvaient  devenir  hémorrhagiques  ;  on  a  signalé  aussi  la  production  de 
taches  et  de  plaques  purpuriques.  Dans  quelques  cas  on  a  vu  survenir 
de  l’œdème  des  parties  atteintes,  des  extrémités  en  particulier,  des  rou¬ 
geurs  et  des  inflammations  érysipélateuses,  de  la  tuméfaction  des  gan¬ 
glions  cervicaux  ou  même  des  autres  groupes  ganglionnaires.  Enfin  on 
a  vu  se  produire  des  furoncles  nombreux  dans  l’intervalle  des  poussées 
éruptives,  et  dans  un  cas  (obs.  X’VI)  on  a  constaté  des  abcès.  Je  ferai 
toutefois  remarquer  que  ces  abcès  n’ont  été  signalés  que  dans  cette  seule 
observation,  sans  aucun  détail  explicatif,  et  semblent  ne  s’être  produits 
que  pendant  des  périodes  d’accalmie. 

Enfin  dans  plusieurs  cas  (obs.  XXI,  XXIX)  on  a  noté  que  les  cheveux 
et  même  que  tous  les  autres  poils  du  corps,  devenaient  secs,  cassants, 
et  tombaient.  On  a  également  observé  des  altérations  des  ongles,  mais 
nous  n’avons  pas  sur  ce  dernier  point  de  documents  précis. 

Ce  qui  frappe  surtout  quand  on  envisage  l’ensemble  de  l’éruption 
de  la  dermatite  p.  p.  chronique  et  de  ses  complications,  c’est  la 
superficialité  du  processus  ;  c’est  la  rareté ,  je  dirai  même  l’ab¬ 
sence  complète  de  lésions  profondes,  telles  qu’infiltrations  du  derme  et 
de  l’hypoderme  de  longue  durée,  productions  purulentes,  ulcérations. 
Tous  les  phénomènes  morbides  sont  éminemment  fugaces,  éphémères  ; 
ils  ne  laissent  après  eux  aucune  cicatrice;  ils  n’occupent  que  les  cou¬ 
ches  les  plus  supérieures  du  chorion  et  l’épiderme.  Si  nous  rapprochons 
ces  particularités  si  importantes  de  la  production  de  végétations  papil- 
lomateuses  et  de  substance  cornée  aux  mains  et  aux  pieds  que  nous 
avons  observée  dans  deux  cas,  ne  serait-on  pas  tenté  d’adopter  à  cet 
égard,  comme  le  voudrait  M.  le  D’’  E.  Besnier,  les  idées  d’Auspitz  sur 
les  dermatoses  peraphigoïdes,  et  de  ranger  l’entité  morbide  qui  nous 
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occupe  dans  ses  acantholyses,  troisième  famille  de  ses  acanthoses,  les¬ 
quelles  constituent  elles-mêmes  la  troisième  division  de  ses  épider- 
midoses  ? 


Aspect  général  de  l'éruption.  —  Variétés  éruptives. 

Tous  les  éléments  que  nous  venons  de  décrire  en  particulier  peuvent 
coexister  chez  le  même  malade  et  se  combiner  entre  eux  de  toute  ma¬ 
nière.  On  comprend  dès  lors  combien  l’aspect  de  l’éruption  peut  être 
variable.  Il  est  toutefois  possible  d’établir  à  cet  égard  avec  Dubring  (1)  cer¬ 
tains  types  morbides  qui  aident  à  l’intelligence  de  cette  affection  protéi¬ 
forme. 

1“  Variété  érythémateuse.  —  Il  est  rare  que  l’éruption  ne  soit  carac¬ 
térisée  que  par  des  éléments  érythémateux  ;  l’observation  8  de  Dubring 
constitue  à  cet  égard  une  exception  :  pendant  deux  hivers  successifs, 
tous  les  phénomènes  morbides  ne  consistèrent  qu’en  démangeaisons  et 
en  rougeurs;  mais,  à  la  troisième  rechute,  survinrent  des  pustules.  (Voir 
également  les  observations  21  et  40.) 

2“  Variété  érythémato-vésiculeuse  et  érythémato-bulleuse.  —  La  va¬ 
riété  érythémateuse  pure  n’existe  donc  pas  à  proprement  parler  :  l’érup¬ 
tion  érythémateuse  finit  presque  toujours  par  se  compliquer  très  rapide¬ 
ment  de  soulèvements  de  l’épiderme  par  de  la  sérosité.  Suivant  que  les 
vésicules  ou  que  les  bulles  dominent,  Dubring  établit  deux  variétés  dis¬ 
tinctes  :  a)  la  variété  vésiculeuse,  dans  laquelle  il  fait  rentrer  l’herpes  ges- 
tationis,  ce  que  nous  ne  saurions  admettre,  puisque  l’éruption  de  l’herpes 
gestationis  est  avant  tout  polymorphe,  érythémateuse,  vésiculeuse  et  bul¬ 
leuse  ;  b)  la  variété  bulleuse,  dans  laquelle  il  range  certains  faits  de  pem- 
phigus . 

Ce  qui  est  vrai,  c’est  que,  dans  certains  cas,  ou  pour  mieux  dire  dans 
certaines  poussées  éruptives,  on  voit  se  former,  soit  d'emblée  sur  la  peau 
saine,  soit  sur  des  éléments  érythémateux  figurés  ou  non,  de  petits  sou¬ 
lèvements  épidermiques,  vésiculeux,  limités  ;  on  peut  dire  alors  avec 
quelque  apparence  de  raison  que  le  type  de  l’éruption  est  surtout  vési¬ 
culeux.  Quant,  au  contraire,  les  soulèvements  épidermiques  sont  plus 
volumineux,  on  dit  que  le  type  éruptif  est  plutôt  bulleux.  Mais  presque 
toujours  ces  soulèvements  sont  assez  irréguliers  pour  que  l’on  soit  en 
droit  d’affirmer  que  le  type  mixte  vésiculo-bulleux  est  plus  fréquent 
que  les  deux  autres.  Les  bulles,  comme  nous  l’avons  vu  plus  haut,  peu¬ 
vent  avoir  toutes  les  dimensions  ;  cependant,  il  faut  bien  reconnaître 
que  le  plus  souvent  elles  sont  assez  petites  (pemphigus  diutinus  pruri- 
ginosus  à  petites  bulles). 

^l)  Voir  première  partie,  chapitre  II. 
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3°  Variété  pustuleuse.  —  Il  n’est  pas  une  senle  de  nos  28  observations 
dans  laquelle  on  n’ait  jamais  constaté  que  des  éruptions  de  pustules  : 
mais  il  faut  reconnaître  que  dans  plusieurs  d’entre  elles,  surtout  dans 
les  cas  1  et  4  dus  à  Duhring,  il  s’est  produit  des  poussées  éruptives 
uniquement  constituées  par  des  pustules  offrant  les  caractères  que  nous 
leur  avons  décrits. 

4°  Variété  hémorrhagique,  variété  gélatineuse,  variété  végétante 
ou  papülomateuse.  —  Les  observations  11,  8  et  26,  dont  nous  avons 
déjà  analysé  les  particularités,  pourraient,  à  la  rigueur,  être  considérées 
comme  des  exemples  de  ces  variétés  ;  mais  nous  ne  croyons  pas  qu’on 
doive  attacher  trop  d’importance  à  ces  accidents  de  l'éruption. 

5“  Variété  polymorphe.  —  Telle  est  la  variété  de  beaucoup  la  plus 
fréquente,  celle  qui,  en  somme,  constitue  à  proprement  parler  le  type 
même  de  l’affection.  Or,  il  faut  bien  savoir  que  si  une  poussée  éruptive 
peut  être  considérée  comme  érythémateuse,  vésiculeuse,  bulleuse  ou  pus¬ 
tuleuse,  etc...,  les  poussées  successives  auront  souvent  un  tout  autre 
aspect,  et  que,  prise  dans  son  ensemble,  l’affection  est  toujours  et  dans 
tous  les  cas  essentiellement  polymorphe.  D’autre  part,  une  poussée  érup¬ 
tive  donnée  est,  elle  aussi,  presque  toujours  polymorphe  d’aspect,  c’est-à- 
dire  qu’on  trouve  diversement  groupées  et  combinées,  au  même  moment, 
des  papules,  des  plaques  d’érythème  figurées  ou  non,  des  vésicules  et 
des  bulles  développées  sur  la  peau  saine  ou  sur  les  éléments  érythéma¬ 
teux,  avec  ou  sans  aréole,  pinson  moins  transparentes  ou  lactescentes, 
des  pustules  isolées  ou  groupées  autour  d’une  croûte  centrale,  des 
croûtes  isolées  ou  formant  des  sortes  de  carapaces,  des  squames,  des 
macules  de  diverses  teintes,  des  pigmentations  irrégulières,  des  traces 
de  grattage,  etc...  Toutes  ces  lésions  réunies,  confondues,  mélangées, 
constituent  l’éruption  typique  de  la  maladie  qui  nous  occupe,  le  poly¬ 
morphisme  dans  toute  la  force  du  terme. 

D’ailleurs  toutes  les  combinaisons  sont  également  possibles  au  point 
de  vue  de  la  fréquence  des  manifestations  cutanées.  Il  peut  n’y  avoir 
que  quelques  cercles  érythémateux,  que  quelques  vésicules  ou  quelques 
pustules  çà  et  là  disséminées  ;  par  contre,  le  corps  peut  être  absolument 
couvert  de  lésions  éruptives,  de  larges  placards  érythémato-bulleux,  de 
bulles  volumineuses,  de  bulles  suppurées,  et  surtout  de  lésions  vésicu- 
leuses,  car  les  vésicules  miliaires  et  les  vésico-bulles  de  dimensions  va¬ 
riables,  mais  plutôt  modérées,  sont  encore  les  lésions  qui  ont  le  plus  de 
tendance  à  se  multiplier.  Il  y  a  des  cas  où  sur  les  membres  inférieurs, 
sur  les  fesses,  sur  la  totalité  du  corps,  il  n’y  a  plus  un  centimètre  de 
peau  saine  perceptible.  Tout  est  criblé  de  centaines,  de  milliers  de  soulè¬ 
vements  épidermiques  ou  de  traces  d’éruptions  antérieures.  Les  souf¬ 
frances  sont  atroces,  l’aspect  du  malade  est  vraiment  lamentable,  et 
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cependant,  malgré  ces  lésions  vraiment  effroyables,  l’état  général  est 
relativement  bon. 

L’intensité  de  l’éruption,  jointe  au  grattage,  peut  alors  arriver  à  donner 
aux  parties  atteintes  des  aspects  tout  spéciaux.  Les  fesses,  les  parties 
génitales,  les  aisselles,  la  face  interne  des  cuisses,  peuvent  ressembler  a 
un  vaste  vésicatoire,  à  un  eczéma  suintant  ;  la  face,  à  de  l’impétigo  :  les 
croûtes  et  les  squames  qui  se  développent  incessamment  aident  à  la  con¬ 
fusion. 

Les  divers  éléments  éruptifs  peuvent  se  combiner  d’une  façon  régu¬ 
lière  et  figurée.  Autour  d’une  croûte  centrale,  plate,  grisâtre  ou  un  peu 
brune,  se  développe  un  cercle  vésiculo-bulleux  d’un  blanc  mat,  entouré 
lui-même  d’une  aréole  érythémateuse.  Cette  lésion  s’agrandit  périphéri- 
quement,  s’étend  peu  à  peu  ;  la  croûte  centrale  tombe  ;  il  ne  reste  à  sa 
place  qu’une  macule  plus  ou  moins  pigmentée,  parfois  légèrement  squa¬ 
meuse,  qui  devient  peu  à  peu  lisse  et  d’un  jaune  brunâtre,  tandis  qu’au- 
tour  d’elle  s’étend  une  quadruple  zone  pigmentée  croûteuse,  vésiculo- 
bulleuse  ou  vésiculo-pustuleusc  et  érythémateuse.  Souvent  alors  la  pro¬ 
gression  ne  se  fait  que  dans  une  seule  direction,  et  au  lieu  de  cercles 
d’extension  on  n’a  que  des  arcs  de  cercle,  lesquels  peuvent  se  com¬ 
biner  et  se  grouper  de  diverses  manières,  de  façon  à  former  des  élé¬ 
ments  circinés  et  gyratés .  On  peut  de  plus  voir  (obs.  29)  se  produire 
à  quelques  centimètres  en  arrière  de  ces  zones  d’envahissement,  une, 
deux,  plusieurs  nouvelles  rangées  éruptives  semblables  à  la  première  ; 
elles  développent  leurs  circinations  parallèlement  aux  circinations  précé¬ 
dentes,  et  elles  ont  un  rayon  d’autant  plus  petit  qu’elles  se  sont  pro¬ 
duites  plus  tard .  L’extension  de  ces  curieuses  lésions  n’est  pas  indé¬ 
finie  :  arrivées  à  un  certain  âge,  elles  s’arrêtent  court  et  meurent 
sur  place. 

Il  est  des  cas  dans  lesquels  l’éruption  devient  tellement  intense  et 
étendue,  où  les  poussées  éruptives  sont  tellement  continuelles  et  subin- 
trantes,  où  les  bulles  se  forment  si  mal,  et  crèvent  ou  se  dessèchent  si 
vite,  que  les  téguments  rouges,  infiltrés,  douloureux,  sont  complètement 
couverts  de  squames  foliacées  en  desquamation  incessante,  et  de  croûtes 
qui  constituent  des  sortes  de  carapaces.  L’aspect  du  malade  est  alors 
tout  à  fait  semblable  à  celui  des  sujets  qui  sont  atteints  d’eczémas  géné¬ 
ralisés  ou  de  pemphigus  chroniques  passés  à  l’état  d’herpétides  malignes 
exfoliatrices  de  Bazin  ;  en  un  mot,  c’est  le  pemphigus  foliacé.  Aussi 
pourrait-on  donner  à  ces  cas  avec  quelque  apparence  de  raison  le  nom 
de  variété  foliacée. 

Tout  ce  qui  précède  montre  bien  que  dans  l’affection  qui  nous  occupe 
on  ne  doit  attacher  qu’une  importance  assez  secondaire  à  la  forme  érup¬ 
tive  qu’elle  revêt,  puisque  cette  forme  éruptive  peut  changer  suivant  les 
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phases  de  la  maladie.  C’est  ici  surtout  qu’éclate  la  vérité  du  principe 
que  nous  défendons,  qu’il  est  nécessaire  pour  bien  comprendre  les  af¬ 
fections  cutanées,  de  ne  pas  tenir  compte  uniquement  de  la  lésion  objec¬ 
tive  visible,  tangible,  existant  à  une  période  de  la  dermatose,  mais  que 
l’on  doit  s’élever  Jusqu’à  la  conception  de  la  maladie  envisagée  dans  son 
ensemble  ;  que  l’on  doit  tenir  compte  de  tous  ses  éléments  constitutifs, 
de  son  étiologie,  de  son  évolution,  de  ses  symptômes  objectifs  et  sub¬ 
jectifs.  C’est  pour  avoir  méconnu  ce  principe  que  l’histoire  de  tant  de 
dermatoses,  et  en  particulier  des  dermatoses  vésiculo-bulleuses,estrestée 
jusque  dans  ees  derniers  temps  environnée  de  tant  d’obseurités.  Ces  af¬ 
fections  sont  avant  tout  polymorphes  d’aspect  :  elles  sont  même  protéi¬ 
formes,  changeantes  dans  leurs  manifestations  cutanées  :  on  comprend 
dès  lors  combien  il  doit  être  difficile  de  les  classer  d’après  les  principes 
posés  par  Willan  et  Bateman.  Aussi  la  même  entité  morbide  a  t-elle  été 
décrite  sous  les  noms  les  plus  divers,  toujours  avec  apparence  de  rai¬ 
son.  Aussi  a-t-on  pu  dire  qu’il  y  avait  autant  de  variétés  différentes  que 
de  cas  particuliers.  Avec  un  pareil  point  de  départ,  toute  étude  d’en¬ 
semble  fruetueuse  et  toute  elassification  sont  radicalement  impos¬ 
sibles. 

Phénomènes  subjectifs.  —  Les  phénomènes  douloureux  éprouvés  par 
le  malade  ont  à  mon  sens  une  importance  capitale  dans  la  dermatite 
polymorphe  prurigineuse  chronique.  Ils  sont  constants,  et  je  les  consi¬ 
dère  comme  un  des  quatre  grands  caractères  pathognomoniques  de  cette 
dermatose. 

Ils  consistent  essentiellement  en  démangeaisons  d’une  extrême  inten¬ 
sité  qui  rendent  la  vie  insupportable  au  malade.  Parfois  ce  sont  plutôt 
des  sensations  de  chaleur  et  d’ardeur  du  côté  des  téguments,  de  piqûres 
d’abeilles,  de  picotements,  de  fourmillements,  de  cuisson  et  de  brûlure, 
de  tension  douloureuse;  mais  ce  sont  les  démangeaisons  qui  dominent. 

Ces  sensations  peuvent  exister  seules  et  être  pendant  assez  longtemps 
le  seul  phénomène  morbide  (voir  observation  21)  ;  elles  peuvent  précé¬ 
der  l’éruption  de  quelques  jours,  de  quelques  heures,  se  développer  en 
même  temps  qu’elle  ;  rarement  elles  lui  sont  postérieures.  Jamais,  ainsi 
que  je  l’ai  dit,  elles  ne  font  défaut.  Dans  le  courant  de  la  maladie,  leur 
réveil,  ou  pour  mieux  dire  leur  redoublement  d’intensité,  annonce  l’appa¬ 
rition  prochaine  d’une  nouvelle  poussée.  D’ordinaire,  leur  violence  se 
règle  sur  les  maxima  et  les  minima  de  l’éruption. 

Elles  existent  d’ordinaire  aux  endroits  où  les  lésions  cutanées  se  pro¬ 
duisent  ou  vont  se  produire  ;  parfois  cependant  elles  sont  généralisées  à 
tout  le  corps,  tandis  que  l’éruption  n’est  que  localisée  ;  parfois  elles 
atteignent  leur  maximum  en  des  points  qui  ne  seront  le  siège  d’aucune 
altération  visible,  telles  que  la  paume  des  mains  et  la  plante  des  pieds. 
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D’autre  part,  tous  les  éléments  morbides  qui  se  produisent  ne  sont  pas 
fatalement  prurigineux,  quoique  ce  soit  là  une  exception  des  plus  rares. 

Le  grattage  peut  calmer  le  prurit  au  bout  d’un  certain  temps.  L’ou¬ 
verture  des  vésicules  et  des  pustules  le  calme  presque  toujours.  Aussi 
voit-on  tes  malades  qui  ont  remarqué  ce  fait  se  hâter  d’ouvrir  leurs 
bulles  dès  qu’elles  paraissent.  Les  lésions  les  plus  prurigineuses  sont  les 
éléments  érythémateux  et  vésiculeux  ;  les  pustules  semblent  être  moins 
douloureuses,  cependant  elles  causent  parfois  des  démangeaisons  atroces. 
Certains  malades  ont  observé  que  le  maximum  des  sensations  se  produi¬ 
sait  au  moment  même  où  les  éléments  éruptifs  apparaissaient,  et  que 
c’était  le  pourtour  des  plaques  qui  était  le  plus  douloureux.  Quelquefois 
le  prurit  est  plus  violent  pendant  le  jour,  mais  d’ordinaire  il  s’exaspère 
vers  le  soir  et  cause  de  l’insomnie. 

Parfois,  il  s’apaise  lorsque  les  éléments  nouveaux  ont  fini  de  se  pro¬ 
duire;  mais  ce  calme  complet  est  assez  rare,  et  dans  la  plupart  des  eas  il 
est  fort  court  et  manque  même  complètement. 

Dans  certains  cas,  les  sensations  de  chaleur  et  de  brûlure  ressenties 
par  le  malade  en  diverses  régions,  aux  pieds  par  exemple,  sont  tellement 
intenses  qu’il  ne  peut  y  tolérer  aucun  vêtement  et  les  garde  le  plus  pos¬ 
sible  à  découvert. 

On  comprend  combien  de  pareilles  souffrances,  presque  continues, 
avec  exacerbations  atroces,  doivent  épuiser  le  malheureux  qui  en  est 
atteint  ;  il  ne  dort  que  par  intervalles,  quelquefois  même  pas  du  tout  ;  il 
devient  extrêmement  nerveux,  d’une  impressionnabilité  excessive,  perd 
courage  et  arrive  même  parfois  à  avoir  des  idées  de  suicide. 

Marche  de  l’affection.  —  La  dermatite  polymorphe  prurigineuse  chro¬ 
nique  procède  dans  l’immense  majorité  des  cas  par  poussées  successives. 
Ces  poussées  sont  irrégulières  comme  date  d’apparition,  comme  inten¬ 
sité,  comme  forme  d’éruption  ;  tel  est  leur  grand  caractère,  qui  est  sur¬ 
tout  marqué  dans  les  observations  américaines  et  que  Duhring  a  bien 
mis  en  lumière. 

La  dermatite  polymorphe  prurigineuse  chronique  peut  s’installer 
d’emblée  chez  le  malade  avec  tous  ses  caractères,  revêtir  des  allures 
franchement  chroniques  et  procéder,  dès  le  début,  par  poussées  succes¬ 
sives  subintrantes  ;  elle  peut,  dans  quelques  cas,  débuter  par  une  période 
éruptive  de  1  mois  (obs.  X),  de  4  mois  (obs.  XXV),  par  plusieurs  phases 
éruptives  durant  tout  l’iiiver  et  cessant  en  mai  (obs.  VIII)  ;  ces  périodes 
éruptives  sont  suivies  de  périodes  de  ealme  complet.  Cependant,  même 
dans  ces  attaques  que  j’appellerai  prémonitoires  de  l'affection,  la  ma¬ 
ladie  est  le  plus  souvent  déjà  constituée  par  des  poussées  éruptives 
subintrantes  dont  l’ensemble  constitue  l'attaque. 

Dans  le  courant  même  de  la  maladie,  lorsqu’elle  est  nettement  carac- 
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térisée  par  une  durée  de  plusieurs  mois,  on  peut  également  observer  des 
périodes  de  calme  complet.  Mais  c’est  fort  rare,  et  le  plus  souvent  ce 
calme  n’est  que  relatif  ;  il  y  a  toujours  quelques  phénomènes  de  prurit, 
quelques  bulles,  quelques  vésicules,  quelques  pustules,  quelques  rou¬ 
geurs  figurées,  qui  apparaisseut  en  un  point  quelconque  du  corps  ou 
des  muqueuses  et  qui  témoignent  que  le  processus  morbide  ne  fait  que 
sommeiller. 

Ces  particularités  sont  des  plus  importantes  pour  l’intelligence  com¬ 
plète  du  groupe.  Il  est  facile  de  voir  que  les  attaques  prémonitoires  dont 
je  viens  de  parler  constituent  dans  leur  ensemble  des  faits  comparables 
à  ceux  que  nous  avons  groupés  dans  notre  troisième  catégorie.  Que  le 
malade  de  l’observation  VIII  n’ait  été  observé  que  pendant  les  trois  ou 
quatre  premières  années  de  son  affection,  et  nous  n’aurions  pas  bésité  à 
faire  de  ce  cas  un  type  de  notre  variété  bénigne  récidivante.  Inverse¬ 
ment  nous  ignorons  si  les  faits  que  nous  avons  rangés  dans  cette  variété 
ne  sont  pas  ultérieurement  devenus  des  exemples  de  dermatite  poly¬ 
morphe  prurigineuse  chronique  à  poussées  successives  vraie.  Tout  eu 
maintenant  nos  divisions,  quelque  peu  artificielles,  nous  le  reconnais¬ 
sons,  mais  utiles  pour  l’étude  complète  de  ces  dermatoses,  nous  devions 
mettre  en  relief  les  liens  étroits  qui  réunissent  entre  eux  tous  ces  faits. 

La  date  d’apparition  des  poussées  successives  est  tout  ce  qu’il  y  a  de 
plus  variable.  Cette  affection  n’est  nullement  cyclique.  A  cet  égard, 
j’établirai  des  distinctions  nécessaires.  Je  viens  de  dire  plus  haut  que  les 
grandes  périodes  éruptives  séparées  par  des  intervalles  d’accalmie,  pré¬ 
monitoires  de  la  dermatite  polymorphe  prurigineuse  chronique  vraie  ou 
constitutives  de  la  dermatite  polymorphe  prurigineuse  bénigne  ou  subai¬ 
guë,  doivent  être  dénommées  attaques  et  sont  constituées  de  plusieurs 
poussées  éruptives  principales  ;  ces  poussées  éruptives  principales  peu¬ 
vent  elles-mêmes  être  constituées  de  plusicui’s  poussées  éruptives  plus 
courtes,  subintrantes,  que  j’appellerai  pows.sces  secondaires. 

Les  poussées  principales  constituent  les  grandes  phases  successives  de 
la  maladie  ;  elles  sont  d’ordinaire  séparées  les  unes  des  autres  par  des 
périodes  de  repos  complet  ou  de  calme  relatif.  Elles  peuvent  avoir  des 
physionomies  diverses  chez  le  même  malade.  C’est  ainsi  que  dans  l’ob¬ 
servation  I  la  première  poussée  éruptive  fut  pustuleuse,  la  deuxième 
papuleuse  et  papulo-véslculeuse,  la  troisième  vésiculeuse  et  pustu¬ 
leuse,  etc...  Dans  l’observation  IV,  pendant  un  an,  les  poussées  furent 
vésiculeuses,  bulleuses  ;  puis  survint  une  poussée  pustuleuse,  puis  une 
poussée  vésieulo-bulleuse  ;  l’affection  reprit  alors  un  caractère  pustu¬ 
leux,  et  ainsi  de  suite;  d’autres  fois  la  poussée  est  nettement  polymorphe. 
Je  ne  multiplierai  pas  ces  exemples. 

Ces  grandes  poussées  éruptives  ont  une  durée  des  plus  variables  ;  elles 
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peuvent  persister  fort  longtemps  avec  toute  leui-  intensité  ou  avec  des 
variations  de  degré  plus  ou  moins  marquées  ;  d’ordinaire,  elles  évoluent 
en  un  laps  de  temps  qui  varie  de  15  à  45  jours.  Elles  se  prolongent  plus 
ou  moins  suivant  le  nombre  des  poussées  secondaires  subintrantes  qui 
les  constituent. 

Ces  poussées  secondaires  ont  d’abord  une  grande  intensité,  variable 
d’ailleurs  suivant  l’intensité  générale  de  la  poussée  principale,  puis  elles 
diminuent  graduellement  à  mesure  que  l’on  approche  de  la  fin  de  la 
période  éruptive  ;  il  est  fort  difficile  d’évaluer  leur  durée,  car  elles  sont 
le  plus  souvent  subintrantes  ;  on  peut  toutefois  dire  d’une  façon  approxi¬ 
mative  qu’elles  mettent  de  8  à  25  jours  à  évoluez-. 

Dans  l’intervalle  des  grandes  poussées  éruptives,  il  peut  s’en  produire 
d’autres  plus  petites,  plus  courtes,  souvent  même  comme  avortées  ;  elles 
interrompent  les  périodes  d’accalmie,  et  montrent,  ainsi  qite  je  l’ai  dit 
plus  haut,  que  le  pi-ocessus  morbide  ne  fait  que  sommeiller.  Ces  inter¬ 
valles  d’accalmie  relative  ont,  eux  aussi,  une  durée  des  plus  variables, 
de  quelques  jours  à  quelques  semaines. 

Parfois  une  poussée  principale  n’a  pas  encore  complètement  évolué 
qu’une  deuxième  poussée  principale  de  même  nature  ou  de  nature  diffé¬ 
rente  commence  à  apparaître. 

Presque  toujours  les  poussées  sont  annoncées  quelques  heures  ou 
quelques  jours  d’avance  par  un  redoublement  d’intensité  du  prurit  et  des 
douleurs  cutanées. 

Les  éléments  éruptifs  peuvent  ne  se  produire  que  peu  à  peu,  successi¬ 
vement  ;  ils  sont  d’abord  disséminés  çk  et  là  sur  le  corps  ou  localisés  en 
un  ou  plusieurs  points  ;  le  plus  souvent  ils  se  développent  avec  une  très 
grande  rapidité  ;  il  n’est  pas  i-are,  lorsque  la  poussée  éruptive  doit  être 
forte,  de  voir  en  deux  ou  trois  joui-s,  parfois  en  vingt-quatre  heures, 
parfois  même  en  une  seule  nuit,  apparaître  des  centaînes,  des  milliers 
même  d’éléments  éruptifs.  Dans  ces  cas,  les  phénomènes  douloureux 
atteignent  la  plus  grande  intensité,  et  il  est  assez  fréquent  de  voir  la 
poussée  s’annoncer  par  des  frissons,  du  malaise  et  un  certain  état 
fébrile  (I). 

Il  est  bien  difficile  de  préciser  sous  quelle  influence  apparaissent  ces 
poussées  éruptives.  Le  plus  souvent  elles  surviennent  sans  cause  appré¬ 
ciable.  On  a  plusieurs  fois  remarqué  qu’elles  augmentaient  d’intensité 
aux  approches  et  au  déclin  de  chaque  époque  menstruelle,  qu’elles  pou¬ 
vaient  même  être  en  relation  avec  la  suppression  complète  ou  incomplète 
des  règles  (obs.  33)  (ce  qui  établit  des  liens  étroits  entre  ces  cas  et 

(1)  Voir  de  plus,  pour  l’étude  de  l’évolulion  de  la  variété  bénigne  de  l’affection, 
les  observations  rangées  dans  notre  troisième  categorie,  et  les  réflexions  que  nous 
y  avons  annexées. 
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l’herpès  geslatioiiis),  que  les  changements  de  température,  que  Tusage 
d’aliments  excitants,  semblaient  déterminer  leur  apparition.  Mais  il  n’y 
a  évidemment  là  rien  de  précis. 

Dans  beaucoup  de  cas  la  maladie,  après  une  durée  plus  ou  moins 
longue,  de  plusieurs  mois  à  plusieurs  années,  a  une  certaine  tendance 
à  diminuer  d’intensité.  Les  poussées  deviennent  moins  fortes,  moins 
longues,  comme  avortées,  plus  espacées.  Cependant  la  marche  inverse 
peut  s’observer. 

Symptômes  généraux.  —  Complications.  —  Fièvre. 

Les  symptômes  généraux  sont  dans  l’immense  majorité  des  cas  peu 
accentués.  Le  malade  est  parfois  amaigri,  débilité  par  l’intensité  des  phé¬ 
nomènes  douloureux,  par  l’insomnie,  par  l’abondance  de  l’éruption. 
Il  est  assez  souvent  obligé  de  garder  le  lit,  soit  parce  qu’il  se  sent  réel¬ 
lement  faible,  soit  surtout  parce  que  les  bulles  et  les  pustules  excoriées 
ne  lui  permettent  pas  de  s’habiller  et  de  marcher.  La  diarrhée  est  un 
des  symptômes  alarmants  les  plus  fréquents  ;  elle  se  montre  surtout  au 
moment  des  grandes  poussées  éruptives.  Sa  pathogénie  est  obscure  :  on 
serait  presque  autorisé  à  se  demander  si  elle  ne  tient  pas  à  la  propa¬ 
gation  des  phénomènes  éruptifs  à  la  muqueuse  intestinale,  car  elle  ne 
présente  nullement  les  caractères  de  la  diarrhée  cachectique  et  teiuninale 
du  pemphigus  chronique  ou  de  l’herpétide  maligne  exfoliatriee.  Elle 
disparaît  en  effet  dès  que  la  poussée  se  calme. 

Dans  les  cas  sérieux,  on  observe  assez  souvent  un  léger  mouvement 
fébrile  qui  s’exaspère  le  soir  et  peut  atteindre  sous  l’aisselle  de  3&  à 
38°, S.  Lorqu’on  touche  les  téguments  intéressés,  on  éprouve  parfois  une 
sensation  nette  d’élévation  de  température.  Nous  avons  signalé  plus  haut 
les  accès  fébriles  qui  annoncent  ou  accompagnent  les  poussées  violentes. 

Rarement  on  a  noté  de  la  dyspepsie  ;  un  des  caractères  majeurs  de 
l’affection  est  au  contraire  la  conservation  de  l’appétit.  Malgré  leur  érup¬ 
tion  et  même  lorsqu’ils  ont  le  corps  tout  couvert  de  bulles,  de  pustules 
ou  de  rougeurs,  les  malades  mangent  volontiers.  Très  souvent  ils  ont 
de  la  constipation. 

Les  complications  que  nous  avons  pu  relever  dans  nos  28  observations 
ne  présentent  pas  la  moindre  importance.  Nous  signalerons  des  bronchites, 
des  congestions  pulmonaires,  qui  ont  paru  dans  un  cas  (obs.  16)  alterner 
avec  les  manifestations  cutanées,  des  hémoptysies,  des  angines,  des  con¬ 
jonctivites,  des  adénites  cervicales,  inguinales,  axillaires,  des  furoncles 
et,  dans  un  seul  cas,  des  abcès,  des  inflammations  quasi  érysipélateuses. 
Dans  l’observation  10,  la  mort  a  été  déterminée  par  une  péritonite  tuber¬ 
culeuse,  mais  c’était  une  maladie  surajoutée,  n’ayant  très  probablement 
que  fort  peu  de  rapports  avec  l’affection  cutanée. 
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M.  le  D’’  E.  Besnicr  a  observé  dans  un  cas  une  endocardite.  Shcrwell  (1) 
a  trouvé  du  sucre  dans  les  urines  de  deux  malades  atteints  de  cette  der¬ 
matose.  Dans  aucune  de  nos  41  observations  on  n’a  vu  survenir  de  l'al¬ 
buminurie.  Mais  j’ai  constaté  cette  complication  chez  une  des  deux 
malades  de  M.  le  D"  E.  Vidal,  dont  j’ai  déjà  parlé.  Je  crois,  de  plus, 
devoir  mentionner  à  cet  égard  l’observation  8  de  la  thèse  du  D''  de 
Molônes-Mahon,  recueillie  à  l’hôpital  Saint-Louis  dans  le  service  de 
M.  le  D''  E.  Besnier  ;  on  y  voit  une  éruption  prurigineuse  semblable 
à  celle  de  la  dermatite  polymorphe  prurigineuse  chronique  à  poussées 
successives  co'mcidcr  ou  pour  mieux  dire  alterner  avec  une  albumi¬ 
nurie  des  plus  nettes.  Comme  étiologie,  on  trouve  le  surmenage,  et  l’état 
général  du  malade  ne  semble  pas  en  somme  avoir  été  fort  mauvais  pen¬ 
dant  toute  la  période  morbide  relatée  dans  l’observation  (2). 

En  somme,  ce  qui  frappe,  quand  on  étudie  les  phénomènes  morbides 
qui  accompagnent  les  diverses  manifestations  cutanées,  c’est  la  conser¬ 
vation  du  bon  état  général,  le  peu  de  retentissement  de  l’affection  sur  le 
reste  de  l’organisme,  sauf  peut-être  sur  le  système  nerveux,  la  possibilité 
pour  le  malade,  dans  beaucoup  de  cas,  ou  tout  au  moins  dans  beaucoup 
de  périodes  de  cette  dermatose,  de  se  lever,  de  travailler,  de  vaquer 
même  à  ses  occupations  habituelles. 

Durée  et  terminaisons.  —  Il  est  impossible  de  donner  des  renseigne¬ 
ments  très  précis  à  cet  égard.  Dans  les  28  observations  qui  constituent 
notre  première  catégorie,  les  malades  ont  été  perdus  de  vue  au  bout  d’un 
certain  temps,  et  la  terminaison  définitive  de  la  dermatose  n’est  pas 
mentionnée.  La  durée,  au  moment  où  le  sujet  a  disparu,  varie  de  plu¬ 
sieurs  mois  à  vingt  ans  :  très  fréquemment  les  poussées  éruptives  se 
produisaient  depuis  plusieurs  années,  de  deux  à  cinq  ans  en  moyenne, 
quand  les  malades  ont  été  observés. 

Bazin  (3)  signale  la  possibilité  de  la  terminaison  fatale  «  par  la  cachexie 
ultime  si  l’affection  est  très  généralisée,  ou  par  quelque  manifestation 
brusque  de  l’arthritis.  C’est  ainsi  que  nous  avons  observé  un  pem- 
phigus  arthritique,  localisé  pendant  quatre  mois  aux  mains  et  aux 
poignets,  et  qui  ne  s’est  développé  aux  autres  régions  que  pendant  les 
derniers  mois  de  la  vie.  Le  malade  a  succombé  à  des  phénomènes 
d’ataxie  intenses.  Nous  nous  demandons  s’il  ne  faut  pas  rapprocher  ces 
symptômes  cérébraux  de  ceux  qui  caractérisent  le  rhumatisme  céré¬ 
bral  (4).  » 

(1)  Voir  Journal  of  culaneous  and  venereal  diseases,  p.  340,  1886. 

(2)  Molèxk.s-Mahox  (Thèse  du  h-'  de).  De  l'érythème  polymorphe  ;  contribution 
à  l’étude  des  maladies  infectieuses.  Paris,  p.  91,  1886. 

(3) 'Voir  Journal  of  cutuneous  and  venereal  diseuses,  p.  341,  iiov.  1886. 

(4)  BAZt.N,  loc.  cit,  p.  311,  1868. 
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Si  l’on  considère  l’observation  de  pempbigus  chronique  de  la  peau 
et  de  la  muqueuse  buccale,  publiée  par  Bazin  dans  son  ouvrage  sur  les 
aft'eclions  cutanées  de  nature  arthritique  et  dartrcuse  (obs.  24,  p.  473, 
1868)  comme  une  dermatite  p.  p.  chronique ,  ce  qui  est  à  la  rigueur 
possible,  bien  que  nous  ne  l’ayons  pas  trouvée  assez  démonstrative 
pour  avoir  voulu  la  publier  dans  notre  travail,  cela  porterait  à  cinq 
le  nombre  des  cas  à  nous  connus  de  cette  affection  terminés  jtar  la 
mort  (1).  Dans  l’observation  que  nous  venons  de  citer,  la  terminaison 
fatale  est  arrivée  peu  à  peu,  gi'aduelleinent,  dans  la  cachexie  la  plus  com¬ 
plète.  Dans  l’oliservaiiou  10,  elle  a  été  causée  par  une  péritonite  tuhei- 
culcuse;  dans  l’observation  30,  par  des  aceidents  aigus  fébriles  à  marche 
rapide  qui  semblent  tenir  à  une  complication  dont  la  nature  réelle  a 
passé  inaperçue  ;  dans  l’observation  31 ,  ou  ne  nous  donne  aucun  détail 
sur  les  derniers  moments  du  sujet. 

Dans  l’observation  32,  la  terminaison  fatale,  quoique  non  mentionnée, 
semble  fort  probable  ;  et  elle  s’est,  sans  doute,  produite  comme  dans 
l’observation  préalablement  citée  de  Bazin,  par  affaiblissement  graduel  du 
malade  avec  une  diarrhée  incoercible  et  quelques  symptômes  fébriles. 
Dans  l’observation  29,  raftéction  avait  pris  peu  à  peu  l’aspect  du  pem- 
phigus  foliacé  ;  il  s’est  produit  de  la  diarrhée,  des  escharres,  de  l’affai¬ 
blissement  graduel  du  malade  qui  a  succombé  avec  quelques  phéno¬ 
mènes  fébriles. 

Ces  documents  (2)  semblent  donc  conlirmer  les  idées  de  Bazin  au  point 
de  vue  de  la  terminaison  possible  par  la  mort.  Nous  compléterons  seule¬ 
ment  ce  qu’il  en  a  dit  en  ajoutant  que  la  d.  p.  p.  chronique  à  poussées 
successives  semble  parfois,  mais  bien  l'arement,  pouvoir  se  terminer  fa¬ 
talement  en  passant  à  l’état  de  iiemphigus  foliacé  ou  mieux  d’herpétide 
maligne  exfoliatrice. 

.Notre  grand  dermatologiste  signale  également  la  possibilité  de  la  gué¬ 
rison  délinilive.  Le  malade  du  D‘'  I..-D.  Bulkley(3)  (obs.  16)  aurait  guéri 
sous  rinlluence  de  fortes  doses  d’arséniate  de  soude  après  être  resté  souf¬ 
frant  pendant  plus  de  5  ans.  Reste  à  savoir  si,  dans  ce  cas  comme  dans 
les  autres  faits  analogues,  il  s’agit  de  guérison  définitive  ou  simplement 
de  périodes  plus  ou  moins  longues  d’accalmie  complète. 

(1)  Vous  en  connaissons  en  réalité  six.  puisque  rime  des  doux  malades  de  M.  le 
D-  E.  Vidal,  dont  nous  avons  si  souvent  j  arlé  et  dont  nous  no  possédons  pas  les 
observations  complètes,  a  succombé  à  une  congestion  pulmonaire  avec  albumi- 

(2)  U  est  bien  enlendu  que  nous  maintenons  ici  toutes  les  réserves  que  nous 
avons  formulées  au  début  de  ce  chapitre  sur  la  nature  reello  des  observations  ran¬ 
gées  dans  notre  deuxieme  et  notre  troisième  catégorie.  .Vous  sommes  obligé 
d’utiliser  ici  ces  documents  pour  être  complet  au  point  de  vue  des  terminaisons 
possibles  de  la  d.  p.  p.  chronique. 

(3)  Voir  Jounial  of  Cut.  and  Ven.  diseases,  p.  341,  novembre  1886. 
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Les  observations  que  nous  avons  rangées  dans  notre  troisième  catégo¬ 
rie  semblent,  néanmoins,  démontrer  qu’un  processus  éruptif,  semblable  à 
celui  que  nous  étudions,  peut  assez  souvent  se  terminer  par  la  guérison, 
soit  spontanément,  soit  sous  l’influence  d’une  médication  appropriée. 

D’autre  part,  il  est  incontestable  que  l’affection  persiste  parfois,  en  dé¬ 
pit  de  toute  intervention  thérapeutique,  jusqu’à  ce  qu’une  affection  in¬ 
tercurrente  vienne  emporter  le  malade. 

Traitement.  —  Les  divers  traitements  expérimentés  jusqu’ici  n’ont 
donné  que  des  résultats  peu  satisfaisants.  Au  point  de  vue  interne,  on  a 
tout  essayé.  On  a  prescrit  les  alcalins,  le  régime  lacté,  le  fer,  l’iodure  de 
fer,  le  perchlorure  de  fer,  le  soufre,  le  tartrate  de  potasse,  l’arséniate  de 
soude,  les  toniques,  la  strychnine,  la  belladone,  l’atropine,  la  quinine, 
la  cinchonidine,  l’ergotine,  la  teinture  de  cantharides,  les  amers,  l’io- 
dure  de  potassium,  les  laxatifs  de  toute  espèce,  etc. 

L’iodure  de  potassium  a  paru  exagérer  les  poussées.  La  strychnine 
dans  un  cas,  a  semblé  produire  de  l’amélioration.  Les  médicaments  qui 
ont  été  le  plus  utiles  sont  d’abord  et  avant  tout  Varséniate  de  soude., 
qu’Hutchinson,  depuis  longtemps  déjà,  préconise  contre  les  affections 
pemphigineuses,  puis  les  toniques,  et  en  particulier  la  quinine  et  Yerqo- 
tine.  Nous  avons  cru  dans  deux  cas  (obs.  24  et  27)  avoir  obtenu  de 
réelles  améliorations  par  l’emploi  successif  ou  diversement  combiné  de 
l’arséniate  de  soude,  du  bromhydrate  de  quinine,  de  l’ergot  de  seigle  et 
de  la  belladone.  Mais  nous  ne  voulons  rien  affirmer  dans  une  question 
aussi  difficile  :  il  serait  fort  possible  que  l’administration  de  ces  sub¬ 
stances  ait  coïncidé  avec  une  période  d’accalmie  de  l’affection.  Nous  sa¬ 
vons  de  source  certaine  que,  chez  une  malade  actuellement  en  traite¬ 
ment,  l’administration  de  l’arséniate  de  soude  fait  rapidement  disparaître 
l’éruption.  Celle-ci  reprend  au  contraire  dès  que  l’on  cesse  l’usage  du 
médicament. 

Il  faut  reconnaître  que,  dans  la  plupart  des  faits  de  guérison  connus, 
l’amélioration  a  été  obtenue  par  l’administration  de  l’arséniate  de  soude, 
donné  progressivement  à  des  doses  énormes  et  jusqu’aux  limites  extrêmes 
de  la  tolérance.  C’est  ainsi  queL.-D.  Bulkley  est  arrivé  à  faire  disparaître 
l’éruption  chez  son  malade,  et  que  la  guérison  a  été  obtenue  dans  les 
cas  36  et  38. 

Dans  l’observation  41,  une  bonne  alimentation  et  des  pansements  secs, 
dans  l’observation  37  des  toniques  et  des  sédatifs  du  système  nerveux,  du 
fer,  de  la  quinine,  de  l’asa  fœtida,  dans  l’observation  38  de  l’huile  de 
foie  de  morue  et  des  moyens  puissants  pour  rétablir  le  flux  menstruel, 
ont  suffi  pour  obtenir  un  résultat  favorable.  Enfin,  dans  l’observation  39, 
l’arséniate  de  soude  ayant  échoué,  l’administration  de  la  teinture  de  bel¬ 
ladone  fut  suivie  des  meilleurs  effets. 
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Au  point  de  vue  local,  tous  les  topiques  ont  été  essayés  avec  des  ré¬ 
sultats  très  divers.  Toutes  les  lotions  antiprurigineuses  à  l’acide  phénique, 
au  sublimé,  à  la  liquor  picis  alcalinus,  etc.,  ont  été  employées.  Le  gou¬ 
dron,  le  soufre,  les  bains  alcalins,  les  bains  d’amidon  ne  semblent  pas 
avoir  produit  de  bons  effets.  Les  bains  prolongés  ont  soulagé  quelques 
malades,  mais  nous  avons  été  obligé  d’en  suspendre  l’usage  dans  l’obser¬ 
vation  29  ;  ils  ramollissaient  trop  les  téguments.  Le  même  inconvénient 
résulte  souvent  des  applications  émollientes,  telles  que  cataplasmes  de 
fécule,  enveloppement  caoutchouté,  etc.  Les  pommades  à  l’o.xyde  de  zinc, 
à  l’oléate  de  bismuth,  au  goudron,  etc.,  ont  quelquefois  soulagé  les  ma¬ 
lades  ;  les  onctions  au  liniment  oléo-calcaire  avec  ou  sans  incorporation 
de  un  centième  ou  un  cent  cinquantième  d’acide  phénique,  suivies  de 
l’enveloppement  d’ouate  ont  donné,  en  France  d’assez  bons  résultats.  11  en 
est  de  même  des  poudres  inertes,  amidon,  oxyde  de  zinc,  sous-nitrate  de 
bismuth,  même  tannin  et  surtout  poudre  de  talc.  Souvent  les  malades, 
soumis  pendant  longtemps  au  traitement  émollient  et  chez  lesquels 
l’éruption  augmente  d’intensité,  se  trouvent  fort  bien  des  poudres  sèches 
employées  à  l’extérieur,  tandis  qu’on  administre  à  l’intérieur  l’arséniate 
de  soude  ou  les  médicaments  toniques  vaso-moteurs. 

Bien  que  les  résultats  que  nous  venons  d’analyser  ne  soient  pas  très 
encourageants,  nous  croyons  cependant,  qu’en  présence  d’un  cas  de 
d.  p.  p.  chronique,  l’on  ne  doit  pas  perdre  entièrement  courage  et  se 
borner  à  faire  de  l’expectation  déguisée. 

Voici  ce  que  nous  conseillerions  de  tenter  : 

1"  Surveiller  le  régime  du  malade,  recommander  l’usage  du  lait,  sup¬ 
primer  complètement  le  café,  le  thé,  les  liqueurs,  le  vin  pur,  les  aliments 
excitants  ou  de  digestion  difficile,  le  tabac  ; 

2°  Veiller  à  la  régularité  des  fonctions  digestives  et  urinaires  ; 

3“  S’efforcer  d’éviter  au  malade  toute  sorte  d’émotions  ;  calmer,  s’il  en 
est  besoin  son  système  nerveux  par  les  pi'éparations  de  valériane,  d’asa 
fœtida,  de  castoréum  et  peut-être  même  de  musc  ;  on  pourra  les  adminis¬ 
trer  en  suppositoires  ou  en  lavements,  si  l’estomac  est  intolérant  :  nous 
ne  répéterons  pas  la  même  remarque  à  propos  des  autres  médicaments 
dont  nous  allons  parler  ; 

4“  Donner  de  l’arséniate  de  soude  :  commencer  d’abord  par  desdo.ses 
modérées,  mais  les  augmenter  assez  rapidement  quoique  avec  prudence, 
de  manière  à  arriver  aux  limites  extrêmes  de  la  tolérance,  tout  en  res¬ 
pectant  avec  le  plus  grand  soin  le  bon  état  du  tube  digestif  :  au  besoin, 
faire  des  injections  hypodermiques  ; 

8“  S’il  y  a  de  la  fièvre,  donner  du  bromhydrate  de  quinine  ; 

Si  l’arséniate  de  soude  semble  ne  produire  aucun  effet  utile,  recourir 
aux  toniques,  à  la  teinture  de  belladone,  à  la  strychnine,  à  l’huilé  dé  foie 


320  L.  BROCQ. 


de  morue,  ou  mieux  essayer  la  combinaison  des  trois  médicaments  sui¬ 
vants  ;  Bromliydrate  de  quinine,  ergotine  et  belladone,  qui,  donnés  seuls 
ou  combinés  de  diverses  manières  avec  l’arséniate  de  soude,  ont  paru 
assez  efficaces  :  le  bromhydrate  de  quinine  et  l’ergotiue  (ââ  de  30  à 
60  centigrammes  par  jour)  associés  à  l’extrait  de  belladone  (de  3  milli¬ 
grammes  à  3  centigrammes  par  jour),  nous  ont  donné  d’ailleurs  d’excel¬ 
lents  résultats  dans  les  urticaires  chroniques  rebelles,  dans  les  urticaires 
bulleuses,  et  dans  les  éruptions  polymorphes  érythémato-bulleuses. 

o"  Au  point  de  vue  de  la  médication  locale,  recommander  aux  ma¬ 
lades,  si  les  douleurs  sont  trop  vives,  d’ouvrir  les  bulles  avec  une  aiguille 
puriliée,  de  faire  des  lotions  à  l’eau  boriquée  ou  bien  des  lotions  anti¬ 
prurigineuses  à  l’acide  phénique,  au  sublimé,  à  l’acide  cyanhydrique,  à 
la  cocaïne,  etc...  Suivant  les  cas,  essayer  les  bains  continus  (que  l’on 
abandonnera  s’ils  paraissent  trop  ramollir  l’épiderme),  les  onctions  de 
vaseline,  d’axonge  fraîche,  de  glycérolé  d’amidon,  de  liniment  oléo-cal- 
caire  pur  ou  additionné  d’un  peu  d’acide  phénique  ou  d’acide  borique 
avec  enveloppement  ouaté,  d’huile  de  foie  de  morue  pure  ou  légèrement 
naphtolée;  tenter  même  au  besoin  des  cautérisations  au  nitrate  d’argent 
(Voir  le  traitement  de  l’herpes  gcstationis,  quatrième  partie).  Souvent  ce 
sont  les  pansements  secs  avec  les  poudres  qui  soulagent  le  mieux  le  ma¬ 
lade  et  irritent  le  moins  les  lésions  cutanées. 

Je  n’insiste  pas  sur  les  détails  de  la  médication,  sur  la  nécessité  de 
prescrire  des  gargarismes  et  des  collutoires  calmants  dans  les  cas  d’érup¬ 
tions  sur  les  muqueuses,  etc... 

\Nature.  —  Putkoiiénie. 

.Nous  connaissons  maintenant  la  symptomatologie  de  la  dermatite  po¬ 
lymorphe  prurigineuse  chronique  :  nous  pouvons  donc  aborder  l’étude 
de  sa  pathogénie  et  de  son  diagnostic,  et  discuter  le  nom  qu’il  convient 
de  lui  donnei'. 

Malgré  la  diversité  des  aspects  que  peut  présenter  l’affection,  malgré 
l’énorme  différence  qui  semble  exister  au  premier  abord  entre  certains 
faits  dans  lesquels  toute  la  surface  des  téguments  est  couverte  de  bulles 
ou  de  pustules,  ou  qui  ressemblent  à  des  pemphigus  foliacés,  et  certains 
autres  dans  lesquels  tout  le  processus  se  borne  par  moments  à  quelques 
circinations  érythémateuses  couronnées  de  vésicules  ou  de  bulles,  nous 
n’hés'itons  ])as  à  déclarer  que  les  28  obsei-vations  que  nous  venons  d’étu- 
diei’  nous  paraissent  absolument  comparables  entre  elles,  et  constituent, 
à  notre  avis,  un  type  morbide  pai'faitement  caractérisé  qu’il  est  impos¬ 
sible  d’assimiler  à  aucune  des  dermatoses  déjà  décrites,  si  l’on  en  excepte 
les  arthritides  bulleuses  de  Bazin  et  l’hydroa  prurigiuosum  de  Tilbury 
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Fox.  Duliring  en  a  donné  une  bonne  description  sous  le  nom  de  derma¬ 
tite  herpétiforme,  mais  il  a  eu  le  tort  grave  à  nos  yeux  de  ne  pas  la  déga¬ 
ger  suffisamment  et  de  i-anger  à  côté  d’elle  dans  un  seul  et  même  (îadre 
nosologique,  sous  un  seul  et  même  nom,  quantité  de  faits  qui  doivent 
encore  en  être  distingués.  Malgré  ces  imperfections,  ce  n’est  que  justice 
de  tenir  grand  compte  des  travaux  américains  récents  sur  cette  matière, 
et  nous  devons  avant  tout,  au  point  de  vue  do  la  pathogénie.  de  ces 
dermatoses,  signaler  les  idées  de  plusieurs  cliniciens  du  Nouveau- 
Monde  (1),  qui  sont  persuadés  que  l’origine  première  de  ces  affections 
doit  résider  dans  quelque  important  trouble  nerveux.  Ils  reconnaissent, 
d’ailleurs,  que  ce  ne  sont  encore  là  que  des  hypothèses  vraisemblables, 
hypothèses  qui  font  soupçonner  l’existence  de  quelque  lésion  dans  les 
centres  et  dans  les  troncs  nerveux. 

Nous  serions  pour  notre  part,  avouons-le,  assez  disposé  à  nous  ral¬ 
lier  à  cette  opinion.  Si  cette  question  n’avait  pas  été  déjà  soulevée,  nous 
l’aurions  probablement  laissée  de  coté,  car  nous  aimons  peu  ces  spécu¬ 
lations  purement  théoriques  ;  examinons  cependant  en  peu  de  mots  les 
hypothèses  principales  que  l’on  peut  formuler  : 

1"  Eu  ce  moment,  les  théories  microbiennes  sont  en  honneur;  on 
a  donc  cherché  le  microbe  pathogène  des  affections  pemphiginetises  : 
mais  son  existence  ne  paraît  pas  encore  démonti'ée  d’une  manière  irré¬ 
futable.  Certes,  ce  n’est  point  là  une  preuve  de  la  nature  non  parasitaire 
de  la  dermatose  qui  nous  occupe.  A  l’heure  actuelle,  on  ne  peut  affir¬ 
mer  qu’elle  soit  ou  non  causée  par  un  micro-organisme. Nous  devons  seu¬ 
lement  rechercher  si  les  faits  cliniques  plaident  en  faveur  de  cette  ori¬ 
gine.  Or,  nous  ne  voyons  pas  que  leur  examen  attentif  conduise  à 
soupçonner  l’existence  d’un  microbe.  L’affection  ne  semble  être  ni  con¬ 
tagieuse,  ni  inoculable;  les  éléments  ne  sont  pas  auto-inoculables,  si  ce 
n’est  lorsqu’ils  sont  devenus  purulents.  La  longue  durée  non  cyclique 
des  phénomènes  éruptifs,  leurs  poussées  successives  ii'régulières  pendant 
plusieurs  années,  souvent  sans  la  moindre  cause  appréciable,  tout  cet 
ensemble  n’est  pas  en  faveur  de  l’hypothèse  d’un  microbe  pathogène. 

2“  Peut-on  invoquer  ici  l’intluence  nocive  de  produits  excrémentitiels 
ou  de  réduction  imparfaite,  de  leucomaïncs  par  exemple,  lesquels,  intro¬ 
duits  dans  la  circulation,  détermineraient  soit  directement,  soit  par  l’in¬ 
termédiaire  du  système  nerveux,  les  accidents  cutanés?  Nous  croyons 
qu’il  est  encore  impossible  dans  l’état  actuel  de  la  science,  de  donner 
une  réponse  quelconque  à  celte  question.  L’analyse  du  sang,  des  urines, 
du  liquide  des  bulles,  la  longue  observation  des  malades  au  point  de  vue 

(1)  Voir  eu  particulier  le  mémoire  de  L.  Duxcan  Bli.ki.ey.  De  l’existence  de  la 
dermatite  herpétiforme  de  Duliring  comme  maladie  distincte  (Journal  of  Cvt.  and 
Ven.dùease.s,  p.  111,  avril  1886). 
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chimique  pendant  les  périodes  de  calme  et  de  poussée,  tous  ces  travaux 
minutieux  sont  nécessaires  pour  que  l’on  puisse  émettre  la  moindre  opi¬ 
nion  motivée  à  cet  égard. 

3°  Mais  ce  qui  paraît,  malgré  l’insuffisance  de  documents  précis,  assez 
bien  établi  par  l’examen  attentif  des  seuls  faits  cliniques,  c’est  que  le 
système  nerveux  joue  un  rôle  quelconque  dans  le  mécanisme  de  produc¬ 
tion  des  pbônomèncs  cutanés.  Que  ce  rôle  soit  primitif,  et  que  l’affection 
soit  uiie  dermatoneurose  pure,  ou  qu’il  soit  secondaire  à  Faction  sur  le 
système  nerveux  d’un  microbe  ou  d’une  leucomaïne,  causes  premières, 
c’est  ce  que  nous  ignorons  complètement.  Ce  que  nous  croyons  pouvoir 
affirmer,  c’est  que  le  système  nerveux  est  intéressé.  En  effet,  nous  avons 
vu  que  l’un  des  symptômes  majeurs  de  la  dermatite  polymorphe  prurigi¬ 
neuse  chronique  est  constitué  par  ccs  manifestations  quasi  névralgiques  du 
côté  de  la  peau  qui,  presque  toujoui’S,  précèdent  ou  tout  au  moins  accom¬ 
pagnent  l’éruption,  et  qui  revêtent  parfois  la  forme  tangible  de  l’urticaire  ; 
ces  phénomènes  si  intenses,  si  rebelles,  si  constants  de  prurit,  de  cuisson, 
de  brûlure,  impriment  à  cette  dermatose  un  cachet  tout  spécial,  et  en  font 
une  des  affections  les  plus  pénibles  qui  existent.  Les  malades  ont  parfois 
des  antécédents  de  nervosisme,  soit  chez  eux,  soit  chez  leurs  parents  ; 
parfois  ils  sont  atteints  à  la  suite  de  surmenage  physique  ou  intellectuel, 
ou  de  violentes  émotions  morales  (1).  Enfin  l’éruption  est  presque  tou¬ 
jours  symétrique.  Toutes  ccs  particularités  ne  forment-elles  pas,  dans 
leur  ensemble,  un  argument  réellement  important  eu  faveur  d’une  alté¬ 
ration  quelconque  du  système  nerveux? 

On  a  d’ailleurs  signalé  des  phénomènes  cutanés  identiques  à  ceux  de 
la  maladie  qui  nous  occupe  dans  des  cas  où  des  lésions  du  système 
nerveux  ont  été  constatées  de  visu.  Tel  est  le  cas  de  Bristovve  (^j,  dans 
lequel  il  s’agit  d’un  homme  atteint  de  carie  des  vertèbres  dorsales  supé¬ 
rieures,  qui  fut  pris  de  démangeaisons  plus  ou  moins  générales,  puis 
d’une  éruption  érythémateu.se,  circinée  et  vésicule  -  bulleuse  des  plus 
prurigineuses  aux  membres  supérieurs  et  à  la  partie  supérieure  du 
corps.  Tel  est  encore  le  cas  de  Meier  (3),  que  nous  avons  analysé  plus 
haut,  qui  est  tout  à  fait  comparable  comme  symptôme  objectif  et  sub¬ 
jectif,  sauf  la  durée  et  la  terminaison  rapidement  fatale,  à  la  dermatite 
polymorphe  prurigineuse  chronique  à  poussées  successives,  et  dans 
lequel  on  trouva  à  l’autopsie  une  dégénérescence  accentuée  des  rameaux 

(1)  Voir  de  plus  ce  que  nous  disons  à  propos  de  la  pathogenie  de  l’berpes  ges- 
tationis  dans  la  quatrième  partie  de  ce  travail. 

(2)  Bristowe  J. -S.  Observations  d’érythèmes  à  formes  variées  et  présentant  des 
relations  avec  l’herpès,  le  pemphigus  et  d’autres  affections  [St  Thoma’sHospital 
Reports  new  sériés,  vol.  5,  p.  236,  1874). 

(3)  Meier.  Cas  de  dermatite  pemphigoïde  avec  lésions  du  système  nerveux 
(Arch.  fur  pathol.  Anat.  u.  physioL,  Band  94,  p.  1886,1883). 
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nerveux  correspondant  aux  régions  malades,  de  la  segmentation  de  la 
myéline  et  de  la  prolifération  des  noyaux,  de  la  sclérose  des  cordons  de 
Goll  et  des  foyers  scléreux  dans  les  cordons  de  Burdach. 

Certes,  je  ne  veux  point  dire  que  dans  notre  dermatose  il  y  ait  des 
altérations  nerveuses  centrales  ou  périphériques  aussi  accentuées.  Les 
accalmies  et  les  quasi-guérisons  observées  semblent  prouver  au  contraire 
que  les  lésions  produites,  quelles  qu’elles  soient,  doivent  être  des  lésions 
transitoires;  mais  tous  ces  faits,  je  le  répète,  tendent  à  confirmer  l’hypo¬ 
thèse  des  dermatologistes  américains. 

Diagnostic. 

Nous  allons  pouvoir  établir,  d’une  manière  précise,  le  diagnostic 
différentiel  de  la  dermatite  p.  p.  chronique  et  des  affections  similaii-cs, 
parce  que  nous  avons  soigneusement  élagué  tous  les  faits  qui  ne  ca¬ 
draient  pas  rigoureusement  avec  le  type  morbide  constitué  par  les 
quatre  grands  caractères  majeurs  que  nous  avons  mis  en  relief  :  1“  Érup¬ 
tion  polymorphe  ;  2°  phénomènes  cutanés  douloureux  ;  3°  longue  durée 
avec  poussées  successives  pouvant  avoir  des  aspects  divers;  4“  bon  état 
général. 

Les  limites  de  la  dermatite  p.  p.  chronique  ainsi  comprise  sont,  en 
effet,  des  plus  nettes. 

Elle  diffère  de  Vérythème  polymorphe  par  sa  tendance  beaucoup  plus 
grande  à  être  vésiculeuse,  bulleuse  et  pustuleuse,  par  ses  symptômes 
prurigineux  si  intenses,  enfin  et  surtout  par  sa  longue  durée  et  son  évo¬ 
lution.  Les  mêmes  caractères  la  distinguent  de  Vherpès  iris  de  Bateman 
(hydroa  vésiculeux  de  Bazin). 

Elle  diffère  des  éruptions  dites  pemphigus  aigu  par  sa  durée,  par  les 
poussées  successives  qui  suivent  la  première  attaque,  par  le  polymor¬ 
phisme  plus  grand  de  l’éruption,  par  les  phénomènes  prurigineux  qui 
l’accompagnent,  enfin  par  la  conservation  du  bon  état  général. 

Elle  diffère  des  autres  dermatoses  autrefois  groupées  avec  elle  dans 
le  cadre  si  obscur  du  pemphigus  chronique  par  le  polymorphisme  plus 
accentué  de  son  éruption,  par  sa  marche  faite  d’accalmies  et  de  pous¬ 
sées  aiguës  successives,  par  la  variabilité  d’aspect  de  ses  lésions  à  deux 
périodes  données,  par  l’intensité  des  phénomènes  douloureux,  enfin  et 
surtout  par  la  conservation  du  bon  état  général.  Nous  reconnaissons 
toutefois  que  ce  point  particulier  réclame  des  études  ultérieures.  Main¬ 
tenant  que  nous  avons  distingué  dans  l’ancien  groupe  pemphigus  chro¬ 
nique  une  dermatose  nettement  caractérisée,  la  dermatite  p.  p.  chro¬ 
nique,  il  est  nécessaire  d’étudier  les  autres  faits  compris  dans  ce 
groupe,  de  tâcher  de  les  classer  afin  d’éviter  de  nouvelles  confusions  et 


324 


I..  BROCQ. 


des  incertitudes  qui  se  produiront  presque  fatalement  devant  un  cas 
donné  d’éruption  bulleuse  chronique  ne  présentant  pas  de  la  manière 
la  plus  nette  les  symptômes  majeurs  du  type  que  nous  étudions. 

L’une  des  questions  les  plus  difficiles  que  nous  ayons  à  soulever,  au 
point  de  vue  du  diagnostic,  est  celle  des  relations  des  dermatites  poly¬ 
morphes  prurigineuses  considérées  en  général  et  des  urticaires  bulleuses. 
Il  est  incontestable  que  nombre  d’urticaires  bulleuses  ont  été  décrites 
sous  le  nom  d’hydroa  pruriginosum  ou  de  pemphigus  pruriginosus.  Il 
est  certain,  d’autre  part,  que  dans  nos  observations,  on  a  parfois  observé 
des  éléments  urticariens.  Nous  croyons  que  ce  point  particulier  doit  être 
l’objet  de  recherches  nouvelles  minutieuses.  Pour  le  moment,  tout  en 
émettant  beaucoup  de  réserves  au  point  de  vue  de  la  nature  véritable 
de  ces  deux  affections,  nous  dirons  qu’elles  nous  paraissent,  assez 
voisines  l’une  de  l’autre  au  point  de  vue  pathogénique  et  même  au 
point  de  vue  symptomatique.  Néanmoins,  jusqu’à  nouvel  ordre,  03i 
peut  et  l’on  doit  décrire  une  urücaire  bulleuse  vraie,  distincte  des  affec¬ 
tions  que  nous  étudions.  Cette  urticaire  bulleuse  vraie  est  avant  tout 
caractérisée  par  ce  fait  majeur  que  tout  soulèvement  bulleux  de  l’épi¬ 
derme  se  forme  sur  un  élément  urti(;arien  préexistant  ;  de  plus,  il  est 
possible  de  provoquer  de  l’urticaire  factice  chez  les  sujets  qui  en  sont 
atteints.  D’ordinaire,  l’éruption  bulleuse  est  dans  ces  cas  moins  abon¬ 
dante,  beaucoup  plus  éparse  que  dans  les  dermatites  polymorphes  pru¬ 
rigineuses,  cependant  ce  caractère  n’est  pas  con.stant,  et  j’ai  vu  des  cas 
dans  lesquels,  au  jiremier  abord  ,  comme  polymorphisme  et  comme 
abondance  de  l’éruption,  il  était  absolument  impossible  de  différencier 
l’urticaire  bulleuse  d’une  dermatite  polymorphe  prurigineuse.  Je  me 
contente  de  signaler  ces  faits  à  l’attention  des  observateurs  sans  y  in¬ 
sister  davantage,  car  leur  étude  doit  être  complètement  reprise  avec  des 
documents  nouveaux.  Ce  que  nous  venons  de  dire  pour  les  urticaires 
bulleuses  ne  s’applique  pas  seulement  à  la  dermatite  p.  p.  chronique, 
mais  à  toutes  nos  dermatites  polymorphes  prurigineuses. 

11  en  est  de  même  de  certaines  éruptions  artificielles  dues  à  l’inges¬ 
tion  de  médicaments  et  qui  peuvent  simuler  à  peu  près  complètement 
les  dermatoses  dont  nous  nous  occupons,  mais  surtout  celles  que  nous 
désignons  sous  le  nom  de  dermatites  polymorphes  prurigineuses  aiguës. 
Nous  avons  vu  dans  le  service  de  M.  le  D''  E.  Besnier,  à  l’hôpital 
Saint-Louis,  un  homme  qui  était  venu  à  la  consultation  pour  une  affec¬ 
tion  cutanée  datant  de  trois  à  quatre  semaines,  caractérisée  par  du  pru¬ 
rit,  par  des  éléments  urticariens,  par  de  l’urticaire  factice,  par  des 
bulles  irrégulières  de  dimensions  variables,  transparentes  ou  un  peu 
hémorrhagiques,  se  formant  soit  sur  les  élevures  urticariennes,  soit 
d’emblée  sur  la  peau  saine.  Cet  homme  sortait  d’un  hôpital  générai  où 
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il  avait  été  traité  pour  un  rhuiiiatisrae  articulaire,  par  du  salicylate  de 
soude.  Ce  u’était  pas  une  simple  urticaire  bulleuse,  puisqu’il  y  avait  des 
bulles  qui  paraissaient  d’emblée  sur  la  peau  saine.  Était-ce  une  de  nos 
dermatoses?  ou  bien  une  éruption  pathogénétique  causée  par  le  salicy¬ 
late  de  soude?  Pour  trancher  cette  question  difficile,  M.  le  D’'  E.  Besnier 
donna  au  malade  l’iodure  de  potassium,  et,  malgré  l’ingestion  de  ce 
médicament,  l’éruption  s’affaissa  et  disparut  complètement.  Il  en  con¬ 
clut  que  ce  n’était  qu’un  accident  sans  la  moindre  importance,  dû  au 
salicylate,  car  s’il  en  avait  été  autrement,  l’iodure  de  potassium  aurait 
sûrement  aggravé  les  phénomènes  cutanés. 

Pour  être  complets,  nous  devrions  maintenant  distinguer  la  der¬ 
matite  polymorphe  prurigineuse  chronique  à  poussées  successives  des 
affections  diverses  qu’elle  peut  simuler,  telles  que  l’herpétide  maligne 
exfoliatrice  à  laquelle  elle  semble  d’ailleurs  pouvoir  réellement  aboutir, 
l’herpès,  l’impétigo,  l’eczéma,  le  prurigo  (voir  obs.  40),  lesaphthes,  les 
plaques  muqueuses,  les  ulcérations  buccales  et  pharyngées  diverses,  etc. 
Mais  ce  travail,  aussi  facile  que  fastidieux,  ne  nous  paraît  avoir  aucune 
importance  et  n’offrir  aucun  intérêt  réel.  Les  caractères  de  l’affection  que 
nous  venons  d’établir  sont  en  effet  trop  tranchés  pour  que  tout  médecin 
ne  puisse  faire. lui-même  ces  distinctions. 

Cependant  il  sera  parfois  nécessaire  d’observer  le  malade  pendant  un 
certain  temps  et  d’attendre  que  le  polymorphisme  de  l’éruption  soit 
devenu  évident  pour  poser  un  diagnostic  précis. 

Il  faut  se  défier  en  particulier  des  -prurigos  rebelles  survenus  sans 
cause  appréciable  chez  des  sujets  arthritiques  ou  nerveux.  Ils  ne  sont 
parfois  que  la  période  prémonitoire  d’une  dermatite  polymorphe  pruri¬ 
gineuse.  La  moindre  formation  bulleuse  doit  daus  ce  cas  donner 
l’éveil. 


Quel  nom  faut-il  donner  à  la  -maladie  ? 

Duhring  a  défendu  à  plusieurs  reprises  le  nom  de  der-matitis  her- 
petiformis  sous  lequel  il  a  groupé  les  diverses  affections  que  nous 
étudions.  Il  préfère  le  terme  d’Iierpetiformis  au  terme  multiformis  (ou 
polymorphe)  parce  qu’il  y  a  déjà  une  dermatose  (l’érythème  polymorplie) 
qui  porte  ce  dernier  nom;  le  terme  dermatitis  multiformis  pourrait,  dit- 
il,  prêter  à  la  confusion  et  faire  croire  que  le  groupe  morbide  nouveau 
n’est  qu’un  simple  stade  avancé  de  l’érythème  multiforme,  ce  qu’il  ne 
croit  pas  (1).  Il  [lense  (2)  que  le  terme  herpétiforme  est  excellent; 
car  dans  tous  les  cas  on  observe  des  groupes  herpétiformes  de  vési- 

(1)  Voir  DiuiftiNG  [Loc.  cit.,  1887). 

(2)  Voir  beHKi.NG.  Loc.  cit.  {Journal  of  Cut.  dis.,  p.  318, 1883). 
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cules,  et  c’est  même  là,  d’après  lui,  l’un  des  caractères  importants  de  la 
maladie  (1). 

White,  dès  1885  (2),  a  protesté  contre  cette  dénomination  ;  il  a  fait  re¬ 
marquer,  avec  beaucoup  de  raison,  que  l’élément  herpétique  n’existe  pas 
toujours  ;  aussi  préfère-t-il  le  terme  multiforme.  Le  docteur  Bulkley  (3) 
croit,  lui  aussi,  que  les  éléments  herpétiques  ne  sont  qu’une  des  moda¬ 
lités  éruptives  de  l’affection  :  il  préférerait  de  beaucoup  le  mot  multiformis 
ou  neuritica,  pour  exprimer  l’idée  que  dans  la  grande  majorité  des  cas 
l’élément  nerveux  est  en  jeu  :  mais  il  se  rallierait  surtout  au  terme  der- 
matitis  pruriginosa  par  lequel  on  indique  qu’il  existe  un  élément  inflam¬ 
matoire,  et  l’on  rappelle  que  le  prurit  est,  par  excellence,  un  symptôme 
constant. 

P iffard  a  proposé  depuis  1884  le  terme  de  dermatite  multiforme  pour 
désigner  jusqu’à  nouvel  ordre  ces  éruptions  encore  bien  obscures  et  non 
classées.  Sherwell,  Allen,  acceptent  également  cette  dernière  dénomina¬ 
tion.  Enfin,  le  docteur  Morrow,  tout  en  disant  qu’il  n’a  pas  d’opinion 
bien  arrêtée  sur  ces  affections  si  peu  connues,  croit  que,  si  leur  origine 
nerveuse  est  incontestable,  le  nom  de  trophoneurotic  dermatitis  serait 
celui  qui  leur  conviendrait  le  mieux. 

Le  mot  vague  de  dermatite  nous  semble  pouvoir  être  conservé  pour 
désigner  l’ensemble  des  phénomènes  inflammatoires  que  l’on  observe  du 
coté  de  la  peau  dans  l’affection  que  nous  venons  de  décrire.  L’épithète 
de  polymorphe  ou  multiforme  cadre  bien  avec  son  éruption  essentielle¬ 
ment  composée  d’éléments  d’aspects  divers  ;  if  est  vrai  que  celle  de  pem- 
pliigoïde  serait  peut-être  tout  aussi  expressive.  Il  nous  paraît  nécessaire, 
ainsi  que  nous  l’avons  établi  dans  la  I’’®  partie  de  ce  travail,  d’y  ajouter 
l’épilhète  de  prurigineuse,  car  les  phénomènes  douloureux  qui  se  pro¬ 
duisent  du  coté  des  téguments  constituent  l’un  des  caractères  majeurs  du 
type  morbide  ;  cependant  nous  reconnaissons  que  ce  terme  n’est  peut- 
être  pas  assez  compréhensif,  car  parfois  ce  sont  les  sensations  de  cuis¬ 
son,  de  chaleur,  de  brûlure,  de  tension  qui  dominent  ;  nous  aimerions 
mieux  le  mot  dermalgique  ou  le  terme  d'algodermatite  par  exemple, 
n’osant  pas  employer  les  mots  trophoneurotic  ou  neuritica  proposés  par 
Morrow  et  Bulkley,  parce  qu’ils  ne  nous  paraissent  pas  encore  suffisam¬ 
ment  justifiés.  Enfin  l’épithète  de  chronique  à  poussées  .successives 
exprime  le  dernier  grand  caractère  de  l’affection,  c’est-à-dire  sa  longue 
durée  avec  attaques  successives. 

Nous  dirons  donc  que  la  dénomination  provisoire  qui,  pour  le  moment, 

(1)  Voir  dans  la  première  partie  de  ce  travail,  chap.  III,  l’exposé  des  motifs  qu 
nous  empêchent  d’adopter  le  nom  proposé  par  Duhring. 

(2)  WiiiTE.  Discussion  après  la  communication  de  Duhring  {Ibidrm,  1883). 

f3)  L.-D.  Bulkley.  {Loc.  cit.,  avril  1886). 
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nous  semble  convenir  le  mieux  à  la  dermatose  que  nous  venons  d’étu¬ 
dier  est  celle  de  dermatite  polymorphe  prurigineuse  chronique  a  poussées 
SUCCESSIVES  :  nous  reconnaissons  toutefois  qu’elle  est  beaucoup  trop 
longue  pour  être  définitive  (1). 

(1)  Voir  de  plus  ce  que  nous  disons  à  ce  sujet  dans  la  première  partie  de  ce 
travail,  chap.  V. 


(A  suivre.) 


RECUEIL  DE  FAITS. 


I 

DEUX  CAS  DE  DERMATITE  HERPÉTIFORME  DE  DÜHRING, 

Par  le  TENIV'ESON,  médecin  de  l’hôpital  Saint-Louis, 

Et  M.  4>tASTOi\'  ETfOrsi,  interne  à  l’hôpital  Saint-Louis. 


Les  dermatoses  chroniques,  de  cause  inconnue,  peuvent  être  parta¬ 
gées,  quant  à  présent,  en  deux  groupes  naturels.  Les  unes  gardent  indé¬ 
finiment  la  même  forme  anatomique,  les  mêmes  caractères  objectifs;  les 
autres  revêtent  simultanément  ou  successivement  des  formes  anato¬ 
miques  différentes,  des  caractères  objectifs  variés  ;  elles  sont  multiformes 
ou  polymorphes. 

Dans  le  groupe  encore  confus  des  dermatoses  chroniques  et  poly¬ 
morphes,  de  cause  inconnue,  Duhring  a  distingué,  depuis  quelques 
années,  une  espèce  et  l’a  appelée  dermatite  herpétiforme. 

Le  nom  a  fait  tort  à  la  chose;  plusieurs  se  refusent  à  voir  une  affec¬ 
tion  herpétiforme,  là  où  souvent  n’existe  rien  qui  ressemble  à  de  l’herpès. 
Peut-être  le  savant  dermatologiste  de  Philadelphie  eût-il  été  mieux  ins¬ 
piré  en  choisissant,  pour  une  espèce  nouvelle,  un  de  ces  noms  qui,  ne 
signifiant  rien  par  eux-  mêmes,  se  prêtent  à  toutes  les  évolutions  de  la 
science,  et  qui  s’adaptent  à  toutes  les  théories,  parce  qu’ils  n’en  rap¬ 
pellent  aucune.  Peut-être  aussi  Duhring  a-t-il  trop  élargi  le  champ  de 
la  dermatite  herpétiforme;  c’est  du  moins  ce  que  M.  Brocq  s’applique  à 
démontrer  dans  un  important  travail  en  cours  de  publication. 

Pour  notre  part,  nous  écartons  aujourd’hui  toutes  tes  questions  théo¬ 
riques  et  historiques  que  soulève  la  maladie  de  Duhring  et  apportons 
seulement  doux  faits  qui  répondent  à  sa  forme  typique  (1). 

Observation  I. 

L...  (Julie),  âgée  de  42  ans,  lingère,  entre  le  27  février  1888,  à  l’hôpital 
Saint-Louis,  salle  Émery,  n“  10.  —  Service  de  M.  Tenneson. 

(1)  M.  Baretla  a  pris  sur  nos  deux  malades,  avec  son  talent  habituel,  trois  mou¬ 
lages  que  nous  avons  déposés  au  musée  de  l’hôpital  Saint-Louis  n“  1331  et 
1333. 
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Antécédents  héréditaires.  —  Père  mort  à  49  ans  d’une  maladie  chro¬ 
nique. 

Mère  atteinte  d’aliénation  mentale  à  33  ans  ;  morte  subitement  deux  ans 
après  le  début  de  cette  maladie,  à  la  Salpêtrière. 

Douze  frères  et  sœurs  morts  en  bas  âge. 

Antécédents  personnels.  —  L...  a  toujours  été  bien  réglée. 

Pas  de  grossesses  ni  de  fausses  couches. 

Pas  de  syphilis. 

Rhumatisme  articulaire  aigu  à  l’âge  de  16  ans;  M"'®  L...  fut  soignée  â  la 
Pilié,  où  elle  séjourna  plusieurs  mois  :  par  la  suite,  elle  n’a  jamais  eu  de 
douleurs  articulaires. 

Vers  l’âge  de  34  ans,  névralgies  faciales,  survenant  plusieurs  fois  par 
mois  et  n’ayant  disparu  que  cinq  ans  après  leur  début. 

Il  y  a  douze  ans,  ictère  accompagné  de  troubles  digestifs  ;  il  s’agissait 
vraisemblablement  d’un  ictère  catarrhal  (les  douleurs  hépatiques,  les  vomis¬ 
sements,  etc.  firent  défaut). 

A  noter  également,  à  partir  de  la  même  époque,  des  palpitations  assez 
fréquentes  et  la  tendance  à  l’essoufllement. 

Vers  le  commencement  de  l’année  1886,  une  leucorrhée  persistante  s’ins¬ 
talla  sans  métrorrhagies,  ni  douleurs  abdominales. 

Au  mois  d’août  de  la  même  année,  ménopause  ;  à  peu  près  à  la  même 
époque,  la  malade  remarque  quelques  troubles  de  la  vue  ;  il  lui  arrivait  par¬ 
fois  d’avoir  de  la  diplopie  ;  d’autre  part,  elle  eut  de  la  pollakiurie  nocturne  ; 
elle  était  contrainte  de  se  lever  plusieurs  fois  par  nuit,  ce  qui  jusqu’alors  ne 
lui  était  jamais  arrivé. 

Dans  le  cours  de  cette  année  1886,  M“'’  L...  fut  traitée  à  la  Maternité  pour 
l’affection  utérine  qui  donnait  lieu  â  cette  leucorrhée  tenace  (grattage  du  col, 
applications  de  tampons). 

En  décembre  1886,  elle  fut  atteinte  pour  la  première  fois  d’une  éruption 
qui  se  traduisit  par  des  placards  érythémateux,  d’étendue  variable,  siégeant 
sur  les  avant-bras  ;  ces  placards  étaient  surmontés  de  nombreuses  vésicules 
grosses  comme  des  têtes  d’épingle  et  qui  s’affaissaient  rapidement,  donnant 
lien  à  un  suintement  abondant  ;  l’éruption  dura  une  quinzaine  de  jours  et  fut 
accompagnée  de  cuisson,  d’un  prurit  intolérable. 

Il  n’y  eut  rien  jusqu’au  mois  d’août  1887  ;  à  ce  moment  survint  une  dou¬ 
leur  localisée  à  l’articulation  tibio-tarsienne  droite,  avec  œdème  de  la  face 
dorsale  du  pied  et  de  la  région  malléolaire  ;  quelques  jours  après  le  début  de 
cette  douleur  qui  fut  qualiliée  de  sciatique  par  le  médecin  (?),  se  montrèrent 
des  placards  érythémateux  surmontés  de  vésicules,  analogues  â  ceux  qui 
avaient  apparu  un  an  auparavant,  mais  plus  nombreux  et  siégeant  cette  fois 
sur  les  membres  inférieurs;  le  médecin  appela  cette  éruption  eczéma  sur¬ 
aigu  ;  â  peu  près,  au  même  moment,  surgirent  des  bulles  de  petites  dimen¬ 
sions,  disséminées  un  peu  partout,  mais  siégeant  principalement  sur  les 
avant-bras  ;  elles  reposaient  sur  une  peau  saine,  nullement  sur  des  surfaces 
rouges  ;  la  malade  fut  traitée  localement  par  le  liuiment  oléo-calcaire  ;  â  la 
fin  de  septembre,  il  n’y  avait  plus  traces  de  cette  éruption,  et  L...  se 
disposait  â  partir  pour  la  campagne,  lorsque  survint  une  éruption  â  caractères 
nouveaux  :  c’étaient  des  cercles  de  vésicules,  à  peau  centrale  saine,  présen¬ 
tant  l’aspect  normal;  M"’»  L...  entra  â  la  maison  municipale  de  santé,  y  fit 
un  séjour  de  quinze  jours. 

Quelque  temps  après  sa  sortie,  M"’”  L...  fut  atteinte  de  papules  ortiées 
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siégeant  sur  les  membres,  principalement  sur  les  membres  inférieurs,  mais 
laissant  le  tronc  indemne  ;  de  plus,  et  à  intervalles  plus  ou  moins  rappro¬ 
chés,  à  côté  de  ces  papules  blanches  au  centre,  rouges  à  la  périphérie,  se 
formèrent  des  bulles  de  petites  dimensions  (de  la  grosseur  d’un  pois),  bulles 
qui,  au  bout  de  deux  ou  trois  jours,  se  vidaient  de  leur  contenu  ;  il  n’y  en 
avait  pas  plus  de  trois  ou  quatre  simultanément. 

État  actuel.  —  On  constate  sur  la  face  antérieure  des  bras  et  des  avant- 
bras,  sur  les  faces  antérieure  et  interne  des  cuisses,  un  grand  nombre  de 
papules  rosées,  larges  comme  une  lentille  ;  quelques-unes  siègent  sur  la 
paroi  antérieure  de  l’abdomen,  au-dessous  de  l’ombilic. 

Outre  ces  éléments  éruptifs,  il  existe  un  petit  nombre  de  bulles  dissé¬ 
minées,  sur  le  tronc  et  les  membres  ;  elles  sont  de  dimensions  variables  : 
les  unes  à  peine  grosses  comme  une  tète  d’épingle,  les  autres  présentant  le 
volume  d’un  gros  pois  ;  elles  atteignent  leur  plus  grand  développement  à  la 
racine  des  bras  et  au  niveau  des  aisselles  ;  ainsi,  on  constate  sur  le  bord 
antérieur  de  l’aisselle  gauche  trois  bulles  hémisphériques  plus  volumineuses 
qne  les  autres  ;  on  en  trouve  une  grosse  comme  une  noisette  dans  le  creux 
axillaire  droit,  etc.  ;  toutes  ces  bulles  ont  pour  base  une  peau  qui  présente 
son  aspect  normal  ;  elles  sont  bien  tendues  et  contiennent  un  liquide  citron, 
transparent  (1);  outre  ces  bulles,  il  y  a  en  certains  points  une  tendance  à  la 
vésiculation,  un  soulèvement  de  la  couche  cornée  à  l’état  d’ébauche,  qui 
s’apprécie  autant  au  toucher  qu’à  la  vue. 

La  malade  accuse  un  prurit  constant,  intense;  elle  insiste  sur  ce  symp¬ 
tôme  qui  lui  enlève  tout  repos,  et  qui  a  accompagné  toutes  les  éruptions 
précédentes  ;  cependant,  peu  de  traces  de  grattage.  L’appétit  est  diminué  ; 
les  digestions  sont  moins  bonnes  qu 'auparavant. 

La  malade  accuse  toujours  des  accès  de  palpitations  ;  la  pointe  du  cœur 
bat  dans  le  cinquième  espace  intercostal,  à  10  centimètres  environ  de  la 
ligne  médiane  ;  léger  souffle  systolique  à  la  pointe  ;  bruit  de  galop  inter¬ 
mittent  dont  le  maximum  est  dans  le  quatrième  espace,  non  loin  du  bord 
gauche  du  sternum.  Hypertrophie  du  cœur  sans  lésions  valvulaires  ? 

La  limite  supérieure  du  foie  se  trouve  plus  bas  que  d’habitude;  d’ailleurs 
cet  organe  a  ses  dimensions  normales;  il  mesure  10  centimètres  de  hauteur 
sur  la  ligne  mamelonnaire. 

Leucorrhée  abondante  ;  par  le  toucher  vaginal,  on  constate  un  épithélioma 
végétant  du  col. 

Léger  nuage  d’albumine  dans  les  urines  ;  en  traitant  l’urine  par  la  solu¬ 
tion  saturée  de  sulfate  de  magnésie,  on  précipite  de  la  globuline  et  l’on 
obtient  ensuite,  par  l’action  de  la  chaleur  et  de  l’acide  acétique,  un  léger 
trouble  dû  à  la  sérine. 

Urée,  128''  30.  Le  volume  des  urines  émises  dans  les  24  heures  a  été  de 
1  litre.  Néphrite  interstitielle  probable. 

Traitement.  —  Liqueur  de  Fowler,  20  gouttes  ;  glycérole  tartrique,  etc. 

7  mars.  —  Même  état  qu’au  jour  de  l’entrée  ;  il  y  a  de  nouvelles  papules 
sur  les  avant-bras. 

9  mars.  —  Petites  bulles  sur  l’avant-bras  gauche;  la  paroi  antérieure  de 
l’abdomen  se  recouvre  de  papules  ;  un  grand  nombre  d’entre  elles,  affais¬ 
sées  et  décolorées  au  centre,  réunies  par  les  bords,  dessinent  des  lignes 

(1)  Qu’il  est  impossible  de  soumettre  à  l’analyse  chimique,  en  raison  de  la  petite 
quantité  recueillie. 
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saillantes,  rosées,  polycycliques  (érythème  marginé)  ;  les  papules  sont  de¬ 
venues  très  nombreuses  sur  les  avant-bras. 

14  mars.  —  L'ingestion  de  deux  pilules  d’extrait  thébaïque,  de  5  centi¬ 
grammes  chacune,  provoque  une  nouvelle  poussée  d’éléments  éruptifs.  Tout 
le  corps,  sauf  la  face,  est  recouvert  de  plaques  ortiées  ;  Taisselle  gaucho 
est  occupée  par  cinq  bulles,  grosses  comme  des  œufs  de  pigeon  ;  la  mu¬ 
queuse  buccale  est  sensible,  mais  on  n’y  trouve  ni  rougeur,  ni  gonflement. 
(Onctions  avec  une  pommade  au  sous-nitrate  de  bismuth.) 

17  mars.  —  Les  papules  commencent  à  pâlir  et  à  s’affaisser;  bulles  sur 
le  pli  du  coude  droit. 

19  mars.  —  Les  papules  ont  disparu;  bulles  nouvelles  dans  Taisselle 
droite. 

30  mars.  —  Desquamation  furfuracée  sur  les  bras  ;  depuis  le  20  mars, 
la  peau  a  repris  son  aspect  normal. 

3  avril.  —  Le  prurit  qui  s’était  modéré  a  repris  de  nouveau;  la  malade, 
forte  de  son  expérience  à  ce  sujet,  annonce  qu’elle  va  avoir  une  nouvelle 
poussée. 

4  avril.  —  Sept  à  huit  petites  bulles  sur  la  région  hypogastrique. 

9  avril.  —  Les  papules  reparaissent  sur  les  membres  inférieurs  ;  çà  et  là 
vésicules  et  bulles  de  petites  dimensions;  il  n’y  a  pas  d’aréole  rosée  à  leur 
périphérie. 

1 0  avril.  —  Papules  sur  les  fesses  ;  bulles  au  niveau  du  pli  de  Taine  ;  le 
prurit  est  toujours  très  violent  ;  insomnie  persistante  ;  léger  œdème  des 
malléoles  depuis  quelques  jours  ;  malgré  la  conservation  relative  de  l’appétit, 
la  malade  s’affaiblit  visiblement  ;  elle  garde  le  lit.  Cette  aggravation  de  l’état 
général  est  due  aux  progrès  de  l’affection  utérine. 

Tableau  des  analyses  de  l’urine. 

(Alimentation  :  2  degrés). 

Volume  des  urines  Urée 

émises  Quantité 

Date  en  24  heures  pour  les  24  heure 

28  février.  1  litre 

l'^mars.  1,500»  cubes 

3  mars.  1  litre 

7  mars.  750'  cubes 

14  mars.  1  litre 

27  mars.  Idem 

31  mars.  1,250'  cubes 

4  avril.  1  litre 

7  avril.  Idem. 

Ob.servation  il 

B...  (Philibert),  âgé  de  57  ans,  marchand  forain’,  entre,  le  15  mars  1888, 
à  l’hôpital  Saint-Louis,  salle  Hillairet,  lit  n"  24.  —  Service  de  M.  Tenneson. 
Antécédents  héréditaires.  —  Père  mort  d’un  cancer  de  l’estomac. 

Mère  d’une  bonne  santé  habituelle. 

Antécédents  personnels.  —  Rien  à  relever  jusqu’en  1872. 


12s',50 
9S',60 
IOS',50 
8ï',65 
86',  50 
66',  40 
76',  50 
136', 20 
76'.  70 
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Pas  de  syphilis. 

En  1872,  B...  perdit  sa  fortune,  et  cette  perte  fut  suivie  à  bref  délai  de  la 
mort  de  sa  femme  ;  la  santé  de  B...  fut  violemment  ébranlée,  il  ne  putreposer 
une  seule  nuit  pendant  plus  de  sept  mois  ;  à  celte  époque,  il  fut  atteint  d’une 
éruption  généralisée  à  toute  la  surface  du  corps  ;  cette  éruption  débuta  brus¬ 
quement  ;  elle  était  caractérisée  par  des  saillies  papuleuses  de  coloration 
blanchâtre,  entourée  d’une  aréole  rosée  et  donnait  lieu  à  un  prurit  intense; 
le  médecin  qui  lui  donna  des  soins  porta  le  diagnostic  d’urticaire  et  se  borna 
à  lui  prescrire  des  applications  de  poudre  d’amidon.  Cetle  urticaire  persista 
pondant  quinze  mois,  et  disparut  subitement,  comme  elle  était  venue;  mais 
longtemps  après  sa  disparition,  un  simple  attouchement  suffisait  à  provoquer 
la  venue  des  papules  ortiées  ;  do  plus,  certaines  parties  du  corps,  à  la  suite 
de  celle  urticaire,  gardèrent  constamment  une  sensation  de  brûlure,  de 
cuisson. 

B...,  qui  avait  toujours  été  sobre  jusqu’au  moment  de  ses  revers  do  fortune 
s’adonna  à  la  boisson  ;  l’absinthe  était  sa  boisson  de  prédilection  ;  il  en  pre¬ 
nait  plusieurs  verres  par  jour;  ses  conditions  d’existence  furent  entièrement 
modifiées  ;  il  eut  plus  d’une  fois  des  privations  à  subir,  lui  qui  avait  joui 
auparavant  d’une  grande  aisance. 

De  1873  à  1887,  pas  d’autre  éruption  sur  la  peau. 

En  juillet  1887,  pour  la  première  fois  apparaissent  des  bulles  ;  elles  se 
montrèrent  d’abord  sur  la  verge,  sur  les  poignets,  les  genoux,  la  face  dor¬ 
sale  des  pieds,  siégeant  de  préférence  au  voisinage  des  articulations  ;  en 
même  temps.  B...  fut  pris  de  fièvre,  il  eut  de  la  raideur  musculaire,  au  point 
de  ne  pouvoir  faire  un  mouvement  dans  son  lit  ?  Les  bulles  disparurent  au 
bout  de  six  semaines,  mais  les  sensations  douloureuses  et  le  prurit  qui  les 
accompagnaient  mirent  plus  de  temps  à  disparaître. 

Rien  dans  cette  dermatite  ne  rappelait  la  première  éruption,  celle  de  1872, 
si  ce  n’est  le  prurit  intense  qui  constituait  pour  le  patient  wie  véritable 
torture. 

La  troisième  atteinte  date  de  six  semaines  ;  cette  fois,  pas  de  phénomènes 
fébriles  :  deux  ou  trois  bulles  ont  apparu  sur  les  poignet.s,  se  sont  affaissées 
au  bout  de  quelques  jours,  puis  ont  été  remplacées  par  d’autres  ;  elles  ont 
donné  lieu  à  de  véritables  démangeaisons. 

fltat  actuel.  —  Le  visage  est  pâle,  les  traits  sont  tirés  et  portent  l’em¬ 
preinte  de  la  souffrance  et  des  privations.  On  constate,  en  découvrant  le 
malade,  des  lésions  distinctes —  dos  lésions  de  grattages  et  de  bulles.  —  Les 
lésions  de  grattage  sont  des  macules  pigmentées,  à  limites  indécises,  indi¬ 
quant  l’ancienneté  du  prurit,  des  papules  de  prurigo  et  des  excoriations  ; 
ces  lésions  sont  disséminées  sur  toute  la  surface  du  corps  et  duos  en  partie 
à  la  phtiriase. 

Les  bulles  siègent  uniquement  sur  les  membres  et  sur  la  verge  ;  leur  siège 
de  prédilection  est  la  face  dorsale  des  poignets;  cette  face  présente  une 
rougeur  diffuse,  du  gonflement  ;  elle  est  recouverte  de  bulles  de  toutes 
dimensions,  serrées  les  unes  contre  les  autres  ;  quelques-unes  se  sont  réunies 
et  présentent,  par  suite,  un  contour  irrégulier  ;  elles  contiennent  un  liquide 
visqueux,  se  prenant  en  gelée  dans  l’éprouvette  ;  le  liquide  qu’elles  con¬ 
tiennent  no  les  distend  pas  absolument,  aussi  paraissent-elles  ridées  et  comme 
affaissées  ;  l’aspect  des  mains  est  celui  qu’elles  revêtent  à  la  suite  de  brû¬ 
lures  graves  ;  c’est  là  le  meilleur  terme  de  comparaison  que  l’on  puisse 
donner. 
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Les  espaces  interdigitaux  sont  occupés  par  des  bulles  de  la  dimension  d*tin 
gros  pois  :  sur  la  face  dorsale  des  pieds,  elles  sont  aplaties,  étalées  et  voi¬ 
sines  de  l’interligne  articulaire  tibio-tarsien.  Deux  ou  trois  bulles  sur  le 
fourreau  de  la  verge. 

Malgré  l’aspect  presque  cachectique  du  malade,  l’examen  des  viscères  est 
négatif;  le  premier  bruit  du  cœur  est  lin  peu  sourd,  les  artères  sont  scléreuses  ; 
rien  aux  poumons;  l’appétit  est  conservé  et  les  digestions  s’effectuent  régu¬ 
lièrement  (alimentation,  quatre  degrés).  —  Le  malade  se  dit  très  faible,  et 
dans  l’impossibilité  de  se  tenir  debout  et  de  marcher;  il  accuse  toujours  de 
vives  démangeaisons,  et  insiste  sur  les  sensations  de  bnUare  qu’il  éprouve 
au  niveau  des  articulations;  celles-ci  ne  sont  pas  tuméfiées,  et  le  malade  n’a 
aucune  peine  à  les  mouvoir. 

Analyse  du  liquide  des  bulles. 

(Pour  100  grammes  de  ce  liquide.) 


Fibrine .  0'*',  805 

Matières  albuminoïdes  .  .  .  9e'',  19.5 

Eau . 90E'',  000 


Le  liquide  ne  contient  pas  d’urée,  et  ses  caractères  sont  ceux  du  sérum  du 
sang;  il  est  alcalin;  sa  densité  est  de  1,026. 

Rien  dans  les  urines;  ni  albumine,  ni  sucre. 

18  mars.  —  Le  malade  se  plaignant  toujours  de  ses  articulations,  on  lui 
prescrit  6  grammes  de  salicylate  de  soude. 

19  mars.  —  Ce  médicament  a  déterminé  une  poussée  congestive;  des 
bulles  nouvelles  en  grand  nombre  se  sont  formées  sur  les  poignets  et  sur 
les  membres  inférieurs  ;  les  jambes  et  les  cuisses  sont  en  outre  recouvertes 
de  très  larges  placards,  rouges,  légèrement  saillants,  surmontés  de  vésicules 
ou  de  petites  bulles  ;  la  verge  est  recouverte  de  bulles.  On  ne  trouvœ  rien 
sur  la  muqueuse  buccale,  bien  que  le  malade  accuse  de  la  douleur  au  niveau 
de  la  voûte  palatine. 

21  mars.  —  Les  placards  persistent;  énormes  bulles  au  niveau  de  la  mal¬ 
léole  interne  à  gauche;  toujours  brûlures  articulaires;  les  bulles  qui  se 
vident  donnent  lieu  à  un  suintement  très  abondant  dans  le  lit  du  malade. 

23  mars.  —  La  plupart  des  bulles  se  sont  affaissées;  on  ne  voit  que  leurs 
bases  qui  sont  à  nu,  d’un  rouge  vif  et  recouvertes  en  partie  de  croûtes  et  de 
lambeaux  d’épiderme  ;  d’ailleurs,  ces  ulcérations  très  superficielles  se  répa¬ 
rent  rapidement;  le  malade  se  lève,  il  mange  de  bon  appétit. 

28  mars.  —  Il  n’y  a  plus  traces  de  bulles  sur  la  peau  ;  les  excoriations  et 
les  papules  dues  au  grattage  sont  bien  moins  nombreuses. 

5  avril.  —  Deux  vésicules  sur  le  bord  interne  du  poignet  gauche,  mais  la 
rémission  persiste;  lepruritn’a  pas  entièrement  disparu,  toutefois  il  n’obsède 
plus  le  malade  ;  par  contre,  celui-ci  a  depuis  plusieurs  jours  des  douleurs 
fulgurantes  dans  les  membres  inférieurs;  les  réflexes  sont  normaux. 
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Date. 


Tableau  des  analyses  de  l'urine. 
(Alimentation  :  4  degrés.) 


Volume  des  urines 
en  24  heures. 


Quantité  pour  les 
24  heures. 


21  mars.  2  litres 

23  mars.  9.o0  .  cent,  cubes 

31  mars.  2  litres 

4  avril.  2  litres  1/4 

T  avril.  Idem. 

13  avril.  2  litres 

15  avril.  1  litre  3/4 


16  grammes. 
20  — 

18  — 
13?%  50 
15?%  40 
15  grammes 
18  — 


Ce  qui  nous  a  le  plus  frappé  chez  ces  malades,  ce  que  nous  voudrions 
surtout  mettre  en  lumière,  c’est  ruiiité  nosologique  des  lésions  cutanées 
diverses  qui  ont  évolué  simultanément  ou  successivement;  mais  cette 
unité  ressortira  de  la  lecture  de  nos  observations,  bien  mieux  que  des 
commentaires  que  nous  pourrions  y  joindre. 

Étant  admis  que  nos  malades  ont  eu  une  seule  dermatose  et  non  plu¬ 
sieurs,  il  convient  d’en  discuter  brièvement  les  connexions  patholo¬ 
giques.  Le  n“  1  est  une  nerveuse  héréditaire,  sa  mère  est  morte  folle  ; 
chez  le  n°  %  la  maladie  a  succédé  à  de  violentes  secousses  morales  ;  cela 
montre  une  fois  de  plus  le  rôle  important  du  système  nerveux  dans  la 
pathogénie  des  affections  cutanées;  mais  cela  ne  suffit  pas  pour  ranger 
la  dermatite  herpétiforme  dans  le  groupe  des  dermatoses  neuropathiques. 

L’insuffisance  de  l’élimination  rénale,  chez  l’un  de  nos  malades,  au 
moins,  est  démontrée  par  le  faible  taux  de  l’urée  excrétée  quotidienne¬ 
ment;  l’urémie  chronique  qui  en  est  la  conséquence  doit  intluencer  la 
peau  des  sujets  prédisposés,  mais  nous  ne  saurions  aller  au  delà  et  voir 
dans  la  maladie  de  Duhring  une  simple  dermatose  toxique;  l’urémie 
chronique  est  en  effet  aussi  commune  que  la  dermatite  herpétiforme  est 


Le  même  trouble  de  la  fonction  rénale  explique  la  sensibilité  de  nos 
malades  à  l’action  de  certains  médicaments  (opium,  salicylate  de  soude), 
habituellement  inoffensifs  aux  doses  auxquelles  ils  ont  été  administrés.  — 
Nous  mentionnerons,  sans  y  insister,  l’existence,  chez  le  n"  1,  d’unépi- 
thélioma  utérin  ;  on  ne  sait  encore  rien  de.  précis  sur  les  rapports  «  de  la 
dartre  et  du  cancer  »... 

Par  contre,  nous  n’hésitons  pas  à  voir  dans  les  arthralgies  du  second 
malade  et  dans  la  dermatose  concomitante  deux  localisations  de  ta  même 
maladie,  deux  effets  de  la  même  cause  inconnue. Nous  évitons  de  parler 
à  ce  propos  de  rhumatisme;  il  n’est  plus  permis  d’appeler  rhumatismal 
tout  ce  qui  affecte  les  articulations. 


SUR  UN  CAS  DE  SYPHILIDE  PIGMENTAIRE  GÉNÉRALISÉE 


Par  niaurice  BOTOK, 

Interne  des  hôpitaux  de  Lyon. 

Me  nombreux  travaux  ont  été  faits  sur  la  syphilis  pigmentaire.  —  La 
première  observation  remonte  à  Hardy,  en  1854.  Pillon,  dans  sa  thèse 
sur  les  exanthèmes  syphilitiques,  montre  que  cette  manifestation  de  la 
syphilis  est  relativement  fréquente  ;  il  est  le  premier  à  en  signaler  quel¬ 
ques  cas  chez  l’homme.  Viennent  ensuite  les  travaux  de  Tanturri  et  la 
magistrale  description  de  Fournier  qui  a  servi  de  modèle  à  tous  les 
auteurs  qui,  depuis,  se  sont  occupés  de  cette  question. 

En  Allemagne,  on  sait  que  quelques  auteurs  nient  la  syphilis  pigmen¬ 
taire  (Kaposi)  ;  d’autres  l’admettent  et  la  décrivent  avec  Neisser  sous  le 
nom  de  leucodermie  syphilitique.  En  France,  ces  dernières  années,  il  a 
paru  plusieurs  thèses  sur  cette  question  ;  je  citerai  celle  de  Maireau, 
Paris,  1884  ;  celle  de  Saintin,  Nancy,  1884,  et  enfin  celle  de  Romalo, 
Paris,  1885. 

La  syphilis  pigmentaire  est  plus  fréquente  chez  la  femme  que  chez 
l’homme  ;  elle  est  généralement  localisée  au  cou,  où  elle  constitue  une 
sorte  de  réseau  ou  de  dentelles  à  larges  mailles  de  couleur  jaune,  gri¬ 
sâtre,  le  «  collier  de  Vénus  »  de  Hardy.  Mais  elle  peut  s’observer  aussi 
chez  l’homme  comme  le  font  observer  Neisser,  Mauriac  ;  c’est  même 
surtout  chez  l’homme  qu’on  a  observé  des  syphilis  pigmentaires  ayant 
dépassé  les  limites  de  leur  localisation  habituelle,  le  cou,  pour  s’étendr 
au  thorax,  aux  flancs,  voir  même  à  tout  le  corps. 

L’exemple  que  nous  allons  citer  en  est  une  nouvelle  preuve. 

Le  24  mars  1888,  est  entré  à  l’Antiquaille,  dans  le  service  de  M.  Cor- 
dier,  chirurgien-major,  un  malade  dont  voici  l’observation  ; 

X...,  S6  ans,  terrassier.  Ce  malade  entre  à  l’hôpital  pour  des  accidents 
syphilitiques  secondaires.  Il  présente  des  plaques  muqueuses  hypertrophiques 
à  l’anus;  on  trouve  aussi  des  plaques  muqueuses  dans  la  bouche,  à  la  lèvre 
inférieure  et  sous  la  langue.  Ce  malade  présente  en  outre  de  l’alopécie,  de 
l’adénopathie  généralisée,  particulièrement  des  ganglions  occipitaux,  épitro¬ 
chléens  et  une  grosse  pléiade  à  l’aine  des  deux  côtés.  Tous  ces  accidents  datent 
d’un  mois.  Quant  à  l’accident  primitif,  il  est  impossible  de  rien  préciser; 
on  n’en  trouve  pas  trace. 

Ce  qui,  chez  ce  malade,  attire  surtout  l’attention,  c’est  l’apparition,  il  y  a 
quatre  semaines,  d’une  pigmenlation  toute  particulière  de  la  peau.  Sur  le 
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COU,  sur  les  épaules,  on  est  en  présence  de  la  syphilis  pigmentaire  habituelle 
caractérisée  par  des  plaques  blanches  dépiginontées  sur  un  fond  noir. 

Sur  tout  le  tronc,  on  trouve  des  taches  noires  très  foncées,  surtout  con¬ 
fluentes,  au  niveau  de  l’abdomen,  à  la  partie  supérieure  des  cuisses,  sur  le 
dos  et  sur  les  parties  latérales  du  thorax.  Ces  plaques  sont  moins  nombreuses 
sur  les  jambes  et  font  presque  défaut  sur  la  face  antérieure  des  cuisses  ; 
elles  manquent  tout  à  fait  sur  les  mains  et  la  face.  La  peau  tout  entière  parait 
comme  tigrée  ;  la  pigmentation  générale  est  plus  marquée.  Sur  ce  fond 
sombre,  se  détachent  avec  la  plus  grande  netteté  des  taches  noires  de  la 
largeur  de  grosses  et  de  petites  lentilles  qui  sont  très  confluentes  et  irrégu¬ 
lièrement  disséminées.  En  certains  points,  on  assiste  à  la  décoloration  de 
ces  macules  noires.  Cette  décoloration  s’accomplit  de  la  périphérie  au 
contre,  si  bien  que  l’on  voit  à  la  période  ultime  un  point  noir  au  centre  d’une 
tache  absolument  dépourvue  de  pigment.  Ces  plaques  blanches  paraissent 
d’autant  plus  dépigmentées  que  la  pigmentation  générale  était  plus  foncée. 

Nous  sommes  bien  évidemment  en  présence  d’une  pigmentation  par¬ 
ticulière  de  la  peau,  sous  l’influence  de  la  syphilis.  On  a  bien  prétendu 
que,  passe  25  ans,  on  n’observait  plus  de  sypliilide  pigmentaire  ;  mais  il 
est  évident  que,  si  ces  lésions  sont  plus  fréquentes  avant  25  ans,  c’est 
uniquement  parce  que  c’est  le  moment  des  contaminations.  Neisser  en  a 
vu,  du  reste,  uu  cas  chez  une  femme  de  58  ans. 

Le  cas  du  malade,  dont  nous  avons  relaté  l’observation,  est  des  plus 
intéressants,  car  outre  qu’il  est  très  rare  d’observer  une  syphilis  pigmen¬ 
taire  généralisée  de  la  sorte,  il  [peut  dans  une  certaine  mesure  éclairer  la 
pathogénie  de  cette  affection. 

On  sait,  en  effet,  que,  parmi  les  auteurs  qui  se  sont  occupés  de  cette 
(juestion,  les  uns  pensent  que  la  syphilis  pigmentaire  peut  être  primi¬ 
tive,  tandis  que  les  autres  la  croient  toujours  consécutive  à  une  éruption 
érythémateuse  ou  érythémo-papuleuse.  Eu  France,  on  la  considère  géné¬ 
ralement  comme  primitive;  quelques  auteurs  cependant,  avec  Cornil 
partagent  l’opinion  de  Neisser  et  des  Allemands,  qui  ne  voient  là  qu’une 
pigmentation  secondaire.  Or  chez  le  malade  de  M.  Cordier  nous  trouvons 
des  lésions  de  la  peau  qui  ne  nous  permettent  guère  de  penser  à  une  pig¬ 
mentation  secondaire  consécutive  à  une  éruption  fugace.  l..a  peau  pré¬ 
sente  une  hyperpigmentation  générale  de  date  récente  sur  laquelle  se 
détachent  des  macules  plus  noires  dont  les  unes  sont  en  voie  de  pigmen¬ 
tation;  il  faudrait  supposer  un  érythème  antérieur  généralisé;  or  il  n’y  a 
pas  de  desquamation,  il  n’y  a  aucune  trace  d’un  érythème  ou  de  papules. 

Comme  Saintin,  dans  une  thèse  inspirée  par  M.  le  professeur  Spill- 
mann,  de  Nancy,  l’a  déjà  indiqué,  le  processus  paraît  être  le  suivant  ;  il 
se  fait  en  premier  lieu  une  sorte  d’hyperpigmentation  de  la  peau.  Sur  ce 
fond,  se  produisent  des  taches  noires;  autour  des  taches  noires  se  déve¬ 
loppent  des  aréoles  blanches  qui  gagnent  eu  étendue  et  finissent  en  cer¬ 
tains  points  par  ne  plus  laisser  que  des  points  noirs  ou  des  aréoles. 
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M.  Cordier  pense  que  telle  doit  être  fréquemment  l’évolulion  de  bien 
des  syphilides  pigmentaires;  dans  le  cas  que  nous  avons  relaté  on  suit  pour 
ainsi  dire  pas  à  pas  cette  évolution,  on  assiste  à  toutes  les  modifications 
qui  aboutissent  à  la  sypliilide  pigmentaire  aréolaire  classique,  celle  que 
l’on  observe  si  fréquemment  chez  la  femme. 

Il  ne  faudrait  pas  cependant  conclure  que  toute  syphilide  pigmentaire 
suit  forcément  la  marche  que  nous  venons  d’indiquer,  qu’elle  passe  dans 
tous  les  cas  par  les  différentes  phases  que  nous  avons  pu  constater  chez 
le  malade  de  M.  Cordier.  Balzer  et  Barthélemy,  dans  leur  article  syphi¬ 
lis  du  Dictionnaire  des  sciences  médicales,  relatent  une  observation  qui 
prouve  que  la  syphilide  pigmentaire  peut  se  produire  d’emblée  avec  ses 
caractères  ordinaires,  c’est-à-dire  avec  l’aspect  aréolaire.  Nous  pensons 
seulement  que,  dans  beacuoup  de  cas,  une  étude  attentive  et  suivie  du 
malade  permettrait  d’assister  à  l’évolution  de  ta  lésion  pigmentaire 
qui,  certainement,  ne  se  constitue  pas  toujours,  comme  notre  exemple 
le  montre,  de  toutes  pièces  avec  ses  caractères  classiques. 
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MÉLANIQUES  DE  DIVERS  ORGANES,  Y  COMPRIS  LES  C.VPSÜLES  SURRÉNALES. 

—  Mélanodermie,  par  Panné.  {Bulletins  de  la  Société  anatomique. 
Décembre  1886.) 

X.  —  Mélanosarcome  cutané.  —  Généralis.vtion  rapide,  par  Boulay. 

(^Bulletins  de  la  Société  anatomique,  1887.) 

XL  —  Sarcome  cutané  (Ulcère  du  dos  ;  diagnostic  difficile,  abl.ytion, 

GUÉRISON  ;  RÉCIDIVE,  ABLATION  NOUVELLE  ET  GUÉRISO.N),  par  M.  DeFONTAINE  ; 

rapport  par  M.  Terrier  {Société  de  chirurgie,  8  décembre  1886). 

XII.  —  Néoplasme  remarquable  delà  peau,  par  James  H.  Dvm {Journal of 
cutaneous  and  venereal  diseases  mai  1886). 
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XIII.  —  De  la  destructioin  des  papillomes,  des  wœvr  pigmentaires  et  des 
POILS,  par  le  D''  Julia  W.  Carpenter  {The  Cincinnati  Lancet-Clink , 
30  octobre  1886,  p.  olS). 

XIV. — Tdmeur  érectile  traitée  par  l’électrolyse,  par  A.  Mayor  {Revue 

médicale  de  la  Suisse  romande,  lo  juillet  1886). 

XV.  —  Note  sur  les  vergetures  du  thorax  ,  par  A.  Gilbert  (Archives 

générales  de  médecine,  juin  1887). 

XVI.  — Vergetures  chez  les  épileptiques,  par  E.  Arnould  {Bulletins 

de  laSociété  anatomique.  —  Séance  du  17  juin  1887). 

XVII.  —  Vergetures  du  thorax  chez  un  phthisique.  —  Lésions  de  la 
PEAU  AU  niveau  DES  VERGETURES,  par  Troisier  et  MÉNÉTRIER  (BuUetins 
de  la  Société  médicale  des  hôpitaux,  octobre  1887). 

XVIII.  —  Note  sur  les  altérations  du  réseau  élastique  de  la  peau  au 
NIVEAU  des  vergetures,  par  Troisier  et  Ménétrier  {Comptes  rendus 
de  la  Société  de  biologie,  29  octobre  1887). 

I.  —  Depuis  que  l’on  a  reconnu  comme  maladies  infectieuses  certains 
états  morbides  de  l’homme,  on  s’est  toujours  vivement  préoccupé  de  sa¬ 
voir  dans  quel  point  de  l’organisme  et  de  quelle  manière  ce  principe 
morbide  contagieux  pénètre  dans  l’économie,  se  fixe,  et  éventuellement 
s’y  propage.  On  a  déjà  obtenu  des  résultats  importants;  mais  on  ne  sau¬ 
rait  nier  cependant  que  nos  connaissances  dans  quelques  maladies  infec¬ 
tieuses  sont  encore  tout  à  fait  insuffisantes,  tandis  que,  pour  d’autres, 
nous  pouvons  désigner,  soit  les  organes  infectés  tout  d’abord,  les  parties 
qui  sont  le  siège  de  l’infection  primaire  puis  apprécier  les  modifications 
qui  s’accomplissent  ultérieurement. 

Ainsi,  on  sait  depuis  longtemps  que,  dans  la  tuberculose,  ce  sont  les  voies 
respiratoires  et  digestives  qui  sont  le  plus  fréquemment  atteintes,  tandis 
que  l’appareil  génito-urinaire  est  plus  rarement  le  siège  primaire  de 
l’infection.  La  peau  peut,  quoiqu’on  en  dise,  aussi  être  affectée  tout  d’a¬ 
bord  par  l'infection  tuberculeuse,  mais  ici  on  est  en  présence  de  pro¬ 
cessus  dont  la  nature  et  la  signification  ne  sont  pas  encore  bien  connues. 
L’ulcère  tuberculeux  de  la  peau  et  le  lupus  étaient,  jusqu’à  il  y  a  peu  de 
temps,  considérés  comme  les  seules  maladies  primaires  de  la  peau  de 
caractère  tuberculeux,  et  même  quelques  auteurs  ont  contesté  la  justesse 
de  cette  opinion.  Ce  n’est  en  effet  que  depuis  les  découvertes  et  les  re¬ 
cherches  de  R.  Koch  qu’il  a  été  possible  de  reconnaître  et  de  déterminer 
avec  une  certitude  absolue  quelles  sont  les  réactions  des  tissus  sous  l’in- 
lïuence  des  bacilles  de  la  tuberculose.  Il  en  résulta  que  l’on  parvint  à 
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constater  la  nature  tuberculeuse  de  certaines  maladies  de  la  peau, 
dont  l’étiologie  était  restée  inconnue. 

Dans  les  gommes  connues  autrefois  sous  le  nom  de  gommes  scrofu¬ 
leuses,  on  trouva  des  bacilles  de  la  tuberculose.  Une  fois  la  nature  des 
eczémas  dits  scrofuleux  connue,  on  fut  conduit  à  penser  que  les  tuber¬ 
cules  anatomiques  sont  presque  exclusivement  des  produits  d’une  infec¬ 
tion  tuberculeuse  de  la  peau.  Presque  en  même  temps,  Riehl  et  Paltauf 
décrivirent  une  maladie  de  la  peau  qui  est  la  conséquence  d’une  infec¬ 
tion  tuberculeuse  primaire  et  qu’ils  désignent,  en  raison  de  la  proliféra¬ 
tion  papillaire  très  active  qui  l’accompagne,  sous  le  nom  de  tuberculose 
verruqueuse  de  la  peau. 

Quoique,  en  ce  qui  concerne  la  peau,  nous  connaissions  plusieurs  ma¬ 
ladies  tuberculeuses  indépendantes,  nous  ne  savons  cependant  pas  com¬ 
plètement  quelles  sont  les  conditions  favorables  de  la  peau  qui  rendent 
possible  ou  favorisent  une  infection  tuberculeuse.  Si  de  petites  plaies, 
la  chute  de  l’épiderme  sont  des  conditions  prédisposantes  pour  l’intro- 
duction  du  virus  tuberculeux  par  la  peau,  jusqu’à  présent  il  y  a  peu 
de  faits  probants.  Car  on  ne  trouve  dans  la  science  que  de  très  rares 
observations  démontrant  qu’une  blessure  de  la  peau  a  été  la  porte  d’en¬ 
trée  du  virus  tuberculeux,  qu’on  en  a  eu  la  preuve  par  des  modifications 
spécifiques  survenues  aux  lieu  et  place  de  la  lésion  cutanée  et  que,  éven¬ 
tuellement,  la  plaie  infectée  a  été  le  point  de  départ  d’une  infection  géné¬ 
rale  ultérieure  de  l’organisme. 

Cette  théorie,  «  que,  très  exceptionnellement,  de  la  matière  tubercu¬ 
leuse  est  absorbée  par  une  plaie,  »  est  tout  à  fait  en  opposition  avec 
l’opinion  des  anciens.  Valsava,  Morgagni  regardaient  les  nécropsies  de 
phtisiques  précisément  comme  dangereuses  en  raison  de  la  possibilité 
d’une  plaie  et  par  suite  d’une  infection  tuberculeuse  consécutive;  les  con¬ 
temporains  de  Laënnec,  qui  mourut  de  phthisie,  attribuèrent  sa  mort  à 
une  plaie  que  Laënnec  s’était  faite  au  doigt  quelques  années  auparavant 
en  faisant  l’autopsie  d’un  individu  mort  de  tuberculose.  Cette  opinion 
des  anciens  si  complètement  opposée  à  la  notre  nous  étonne  d’autant 
plus  qu’à  cette  époque  on  n’avait  aucune  idée  précise  sur  la  nature  in¬ 
fectieuse  de  la  tuberculose,  à  plus  forte  raison  sur  l’agent  infectieux. 

Ou  connaît  les  faits  rapportés  par  Verchère  et  Merklen. 

Rraske  a  publié  deux  cas  analogues;  dans  les  deux  il  s’agis.sait  de 
jeunes  personnes  chez  lesquelles  on  fit  la  nécrotomie  à  cause  d’une  né¬ 
crose  ostéomyélitique  et  chez  lesquelles  des  granulations  d’abord  saines 
se  transformèrent  en  granulations  fongo-tuberculeuses  vraies  par  infec¬ 
tion  extérieure,  tandis  que  dans  les  parties  plus  profondes  il  n’y  avait 
pas  de  bacilles  tuberculeux. 

Tscherning  a  fait  en  outre  une  très  intéressante  observation,  une  ser- 
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vante  se  blessa  aux  aspérités  du  crachoir  de  son  maître  qui  était  tuber¬ 
culeux  ;  la  plaie  prit  le  caractère  d’un  panaris  chronique,  plus  tard  il 
survint  un  fongus  de  la  gaine  tendineuse,  avec  engorgement  des  ganglions 
cubitaux  et  axillaires  ;  on  fit  la  désarticulation  du  doigt  et  l’ablation  des 
ganglions,  et  dans  les  tissus  on  trouva  des  bacilles  tuberculeux.  Après 
l’opération,  la  malade  resta  guérie  provisoirement. 

Enfin  les  observations  rapportées  par  Lindemanu,  Lehmann  etElsen- 
berg  appartienent  à  la  même  catégorie.  Ces  auteurs  ont  constaté  qu’une 
infection  tuberculeuse  sur  la  plaie  du  prépuce  peut  avoir  lieu  dans  la 
circoncision,  si  l’individu  qui  suce  le  sang  de  la  plaie  est  atteint  de 
tuberculose  et  sa  salive  contienne  des  bacilles,  soit  par  le  fait  d’une 
tuberculose  de  la  langue  soit  par  suite  de  microbes  dans  ses  crachats  si 
l’individu  est  phtisique. 

Aux  faits  ci-dessus,  l’auteur  ajoute  l’observation  suivante  : 

Il  s’agit  d’une  malade  âgée  actuellement  de  S4  ans,  d’une  famille  saine, 
n’ayant  jamais  présenté  aucun  cas  de  tuberculose.  Elle  a  eu  la  rougeole  et 
depuis  deux  enfants  bien  portants.  11  y  a  3  ans,  elle  se  fil  une  petite  coupure 
de  la  phalange  unguéale  du  pouce  dvoit,  la  plaie  ne  fut  pas  soignée  mais 
simplement  bandée  avec  une  compresse  ;  au  bout  de  quelque  temps  la  plaie 
commença  à  suppurer  et  devint  très  douloureuse.  Quatre  mois  plus  tard,  la 
plaie  n’était  pas  encore  guérie,  mais  s’était  au  contraire  étendue  ;  après  une 
année  la  phalange  unguéale  de  l’index  de  la  même  main  fut  aussi  atteinte 
d’une  plaie  analogue,  —  la  malade  ne  peut  dire  d’une  manière  positive  s’il 
y  avait  eu  ou  non  blessure — même  traitement;  de  temps  à  autre  légère  amé¬ 
lioration,  mais  en  réalité  le  processus  faisait  toujours  des  progrès.  Presque 
un  an  et  demi  après  le  début,  apparition  sur  le  bord  supérieur  du  sein 
droit  d’une  tumeur  de  la  grosseur  d’une  noisette,  assez  dure  et  douloureuse 
à  la  pression.  La  tumeur  augmenta  rapidement,  car  au  bout  de  4  mois  et  demi 
environ  elle  avait  le  volume  d’une  tête  d’enfant. 

Cette  malade  est  d’une  constitution  délicate,  pâle;  les  organes  internes, 
spécialement  les  poumons,  paraissent  sains  ;  pas  d’albumine.  La  tumeur  oc¬ 
cupe  toute  la  moitié  supérieure  du  thorax  ;  elle  est  rénitente,  veines  dilatées 
sur  la  surface  cutanée,  qui,  d’autre  part,  n’est  pas  altérée.  A  la  partie 
inférieure,  on  constate  que  la  glande  mammaire  est  soulevée  et  paraît 
indépendante  de  la  tumeur,  fluctuation  évidente.  Diagnostic  :  abcès  froid  rétro- 
mammaire.  L’incision  démontra,  en  effet,  qu’il  s’agissait  d’un  abcès  corn- 
]3lètement  indépendant  du  sein  et  situé  sur  le  muscle  pectoral;  le  pus  avait 
un  caractère  tuberculeux  et  les  parois  de  l’abcès  étaient  tapissées  d’une  mem¬ 
brane  que  déjà  microscopiquement  on  pouvait  reconnaître  comme  incontes¬ 
tablement  tuberculeuse.  Après  le  raclage  avec  la  curette,  le  toucher  révéla 
que  la  lace  inférieure  de  la  troisième  côte  est  dénudée,  tissu  osseux  sain, 
drainage,  pansement  antiseptique.  Pas  de  réaction,  guérison. 

La  patiente  n’avait  rien  dit  de  ses  doigts  malades  qu’on  ne  vit  qu’au  mo¬ 
ment  de  l’opération.  La  palange  unguéale  du  pouce  et  de  l’index  est  tumé¬ 
fiée,  la  peau  est  très  rouge,  en  certains  points  elle  est  ulcérée  tandis  que  les 
parties  environnantes  sont  très  amincies.  Les  granulations  qui  font  saillie  par 
les  perforations  de  la  peau  saignent  très  facilement  et  sont  très  douloureuses. 
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Le  processus  n’a  en  somme  que  peu  gagné  en  profondeur,  la  sonde  cannelée 
n’arrivant  nulle  part  jusqu’aux  os. 

L’examen  microsco-bactériologique  démontra  que  l’affection  des  doigts 
était  de  nature  tuberculeuse.  A  l’aide  de  la  curette  et  des  ciseaux,  l’auteur 
enleva  la  peau  malade  et  le  tissu  de  granulations  et  dans  ce  dernier  il  trouva 
des  nodosités  tuberculeuses  caractéristiques  et  soit  dans  les  amas  typiques 
de  cellules,  soit  aussi  entre  eux,  c’est-à-dire  dans  ou  sur  les  cellules  de  gra¬ 
nulation,  des  bacilles  tuberculeux  en  proportion  notable. 

Dans  ces  conditions,  il  n’est  pas  douteux  que  la  maladie  des  doigts  ne 
soit  le  produit  d’une  infection  tuberculeuse,  dont  le  point  de  départ  est 
la  coupure  et  qu’il  y  a  un  rapport  intime  entre  cette  tuberculose  pri¬ 
maire  et  l’abcès  tuberculeux.  En  effet,  la  malade  raconte  qu’environ  un 
an  et  demi  auparavant  elle  avait  eu  à  la  face  interne  du  bras  droit  une 
petite  nodosité  qui,  dure  au  début,  s’était  peu  à  peu  ramollie  et  enfin 
s’était  ouverte;  elle  renfermait  peu  de  pus,  et  après  avoir  suppuré 
un  mois,  l’ulcère  s’était  cicatrisé.  On  trouva  au  point  indiqué,  correspon¬ 
dant  au  trajet  des  vaisseaux  lymphatiques  partant  du  pouce  et  de  l’index, 
une  cicatrice  déprimée  et  tout  près  de  celle-ci  une  tumeur  sous-cutanée 
du  volume  d’un  gros  haricot.  Cette  tumeur  enlevée,  on  constata  qu’il 
s’agissait  d’un  ganglion  tuberculeux  contenant  des  bacilles. 

Dans  ces  cas  donc,  la  coupure  d’un  pouce,  mal  ou  pas  du  tout  traitée, 
a  été  la  porte  d’entrée  du  virus  tuberculeux;  en  ce  point,  il  se  forma  un 
processus  de  granulation  probablement  par  inoculation  directe  ainsi  que 
sur  l’index;  par  la  voie  du  courant  lymphatique,  l’infection  tuberculeuse 
gagna  le  bras,  d’où  l’affection  des  ganglions,  et  enfin  il  est  possible  que, 
par  propagation  directe  du  processus,  il  se  produisit  cet  énorme  abcès  ré¬ 
tro-mammaire.  Car  la  connexion  ininterrompue  des  ganglions,  c’est-à-dire 
des  vaisseaux  lymphatiques  d’une  part  entre  le  coude,  le  bras  et  le  creux 
axillaire,  de  l’autre  entre  les  ganglions  superficiels  et  profonds  à  la  partie 
antérieure  et  supérieure  du  tronc,  permet  de  considérer  comme  possible 
l’expansion  directe  de  l’infection.  Que  l’on  explique  ainsi  l’abcès  par  la 
maladie  du  doigt,  ou  bien  que  l’on  admette  une  espèce  de  diffusion  de 
l’infection,  ce  cas  est  une  preuve  que,  dans  toute  plaie  de  la  peau,  même 
lorsqu’il  n’y  a  pas  lieu  de  craindre  une  infection  tuberculeuse,  les  ba- 
(ûlles  tuberculeux  peuvent  se  fixer  et  qu’ils  peuvent  amener  in  situ  des 
modifications  spécifiques  dans  les  tissus  et  éventuellement  pénétrer  dans 
l’organisme. 

Si  l’on  étudie  avec  soin  les  diverses  observations  qui  ont  été  publiées, 
on  voit  qu’il  s’agit  bien  plus  rarement  d’infection  tuberculeuse  d’une 
plaie  récente,  mais  qu’on  l’observe  d’ordinaire  dans  les  plaies  qui  n’ont 
pas  été  traitées  convenablement  (cas  de  Tscherning)  ou  d’ulcérations 
chroniques  (cas  de  Verchère  et  de  Mathieu),  en  un  mot  dans  ^es  blés- 
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sures  dans  lesquelles  «  l’énergie  active  et  réparatrice  d’un  tissu  est  de¬ 
venue  sensiblement  moindre  »  ou  sur  les  individus  chez  lesquels  à  la 
suite  d’une  affection  antérieure  l’énergie  vitale  des  tissus  est  notablement 
très  diminuée  (cas  de  Kraske). 

Il  n’est  pas  impossible  que  le  virus  tuberculeux  n’envahisse  l’écono¬ 
mie,  plus  souvent  que  nous  le  pensons  par  cette  voie.  Toutefois  les  con¬ 
ditions  ne  sont  pas  toujours  aussi  claires  et  aussi  précises  que  dans  le 
cas  ci-dessus.  Les  modifications  caractéristiques  qui  surviennent  sur  les 
plaies  qui  indiquent  l’introduction  du  virus  tuberculeux  peuvent  avoir 
disparu,  la  plaie  s’être  cicatrisée,  avant  que  le  médecin  ne  soit  appelé  ; 
la  lymphangite,  la  lymphadénite  peuvent  manquer  complètement.  Enfin 
on  peut  se  demander  s’il  est  absolument  nécessaire  que  les  bacilles  tu¬ 
berculeux,  quand  ils  sont  introduits  par  une  plaie  de  la  peau,  détermi¬ 
nent  toujours  en  ce  point  là  des  altérations  spécifiques  des  tissus  ;  si  une 
blessure  ne  peut  pas  être  une  porte  d’entrée  pour  ces  bacilles,  sans  qu’il 
en  résulte  des  troubles  déterminés.  Dans  d’ autres  maladies  infectieuses, 
il  en  est  ainsi.  Gomme  complément  de  ce  qui  précède,  l’auteur  dit  avoir 
observé  un  autre  cas  d’une  forme  excessivement  rare  d’infection  tuber¬ 
culeuse,  c’est-à-dire  la  formation  d’un  lupus  typique  de  la  peau  comme 
suite  directe,  immédiate,  d’une  maladie  tuberculeuse  des  os  et  des  arti 
culations. 

On  sait  que,  malgré  la  démonstration,  faite  à  plusieurs  reprises  et  d’une 
manière  incontestable,  de  bacilles  tuberculeux  dans  les  tissus  atteints  de 
lupus,  il  est  encore  des  auteurs  qui  nient  énergiquement  l’identité  étio¬ 
logique  du  lupus  et  de  la  tuberculose  de  la  peau.  Kaposi  et  Schwimmer 
ont  de  nouveau,  dans  ces  derniers  temps,  cherché  à  soutenir  l’opinion 
que  tuberculose  de  la  peau  et  lupus  sont  étiologiquement  deux  processus 
tout  à  fait  différents,  que  chez  les  malades  atteints  de  lupus  les  phéno¬ 
mènes  de  tuberculose  qui  se  produisent  ne  sont  que  des  complications 
accidentelles.  Ils  s’appuient  sur  les  trois  points  suivants  ; 

1°  Les  malades  atteints  de  lupus  ne  sont  presque  jamais  affectés  ni  no 
meurent  de  tuberculose  d’autres  organes,  quelques  auteurs  vont  même 
jusqu’à  admettre  que  le  lupus  exclut  la  tuberculose. 

Cette  doctrine  longtemps  admise  est  en  contradiction  absolue  avec  les 
faits  ;  tout  particulièrement  dans  ces  dernières  années,  on  a  fait  re¬ 
marquer  que,  précisément,  des  enfants  scrofuleux  sont  plus  tard  fréquem¬ 
ment  atteints  de  lupus,  la  statistique  prouve  que  souvent  des  malades 
qui  avaient  eu  du  lupus  dans  leur  jeunesse  meurent  à  un  âge  plus 
avancé  de  tuberculose  d’orgaiias  internes. 

2“  Contre  l’identité  étiologique  de  la  tuberculose  de  la  peau  et  du  lu¬ 
pus,  on  a  cité  leur  différence  anatomo-clinique,  bien  qu’il  soit  facile  de 
trouver  la  même  chose  dans  certaines  autres  maladies. 


344 


REVUE 


DERMATOLOGIE. 


Persoiiiu!  ne  met  eu  doute  l’unité  étiologique  de  l’exanthème  spéci¬ 
fique,  du  condylome  large  et  d’une  gomme  du  testicule,  et  cependant  cli¬ 
niquement  et  anatomiquement  elles  offrent  des  différences.  Que  peut-on 
trouver  par  exemple  de  plus  différent  au  point  de  vue  anatomo-clinique 
qu’un  tubercule  isolé  du  cerveau  et  une  méningite  tuberculeuse  basilaire 
suppurée?  Personne  ne  nie  cependant  que  ces  processus  ne  soient  étio¬ 
logiquement  tout  à  fait  identiques. 

3°  Il  est  démontré  d’une  manière  incontestable  par  l’expérimentation 
qu’on  peut  provoquer  de  véritables  maladies  tuberculeuses  en  inoculant 
du  tissu  lupeux,  ainsi  qu’en  témoignent  les  recherches  de  Doutrelepont, 
Cornil  et  Leloir,  de  Weigert,  etc.  Par  contre,  on  n’est  pas  parvenu  jusqu’à 
présent  à  produire  du  lupus  par  l’inoculation  de  matière  tuberculeuse; 
on  s’est  même  servi  de  ce  fait  contre  l’identité  étiologique  des  deux  pro¬ 
cessus.  L’absence  de  résultats  expérimentaux  positifs  donne  une  impor¬ 
tance  d’autant  plus  grande  aux  observations  cliniques  de  ce  genre  ;  elles 
peuvent  combler  les  lacunes  laissées  par  rexpérimentation  et  ont  la 
même  valeur  que  celle-ci.  Mais  ces  observations  paraissent  être  rares,  du 
moins  on  a  publié  un  petit  nombre  de  faits  de  cette  nature.  Il  existe 
trois  cas  de  v.  Volkmann  :  dans  le  premier,  il  s’agit  d’un  lupus  des 
doigts  et  du  dos  de  la  main  qui  s’était  développé  en  connexion  avec  un 
spina  ventosa  tuberculeux  ;  dans  le  second  cas,  un  lupus  était  survenu 
directement  après  une  carie  tuberculeuse  du  calcanéum;  le  troisième  est 
cité  dans  la  thèse  de  Liebrecht:  lupus  développé  à  l’anus  consécutive¬ 
ment  à  une  fistule  du  gros  intestin.  Neumann  dit  dans  son  Traité  des 
maladies  de  la  peau,  mais  sans  citer  d’exemples  précis,  que  le  lupus  se 
manifeste  souvent  au  voisinage  de  cicatrices  des  ulcères  scrofuleux,  et 
que,  par  conséquent,  il  faut  admettre  un  rapport  étiologique  entre  la  scro- 
fulose  et  le  lupus. 

L’observation  de  l’auteur  concerne  un  garçon  de  12  ans  qui,  à  l’âge 
de  3  ans,  fut  atteint  d’une  inflammation  tuberculeuse  de  l’articulation 
de  la  hanche  ;  ses  ascendants  étaient  depuis  longtemps  affectés  de  cette 
maladie  héréditaire.  La  coxite  prit  une  marche  lente;  après  un  au  et 
demi  deux  abcès  s’ouvrirent  à  peu  d’intervalle  l’un  de  l’autre.  (1  se 
forma  deux  fistules  dont  l’une  se  trouvait  environ  de  la  largeur  d’une 
main  au-dessous  de  l’épine  antérieure  supérieure  sur  la  face  antérieure 
du  fémur,  l’autre  plus  en  arrière  vers  la  grosse  saillie  trochauté- 
rienne;  au  début  suppuration  abondante,  puis  issue  de  plusieurs  pe¬ 
tites  esquilles.  Mais  en  somme  la  suppuration  persista  pendant  pres¬ 
que  six  ans.  Le  pansement  consista  en  application  d’ouate  imbibée  d’une 
solution  phéniquée  à  3  0/0  et  recouverte  d’une  feuille  de  gutta-percha, 
de  même  dimension  que  la  ouate,  d’environ  l’étendue  des  deux  mains. 
Ou  ne  renouvelait  le  pansement  que  tous  les  cinq  à  six  jours,  parfois 
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même  plus  rarement.  Ou  n’évitait  par  conséquent  pas  que  le  pus  tuber¬ 
culeux  sécrété  ne  séjournât  sur  de  grandes  surfaces  sur  la  peau  entou¬ 
rant  les  fistules.  Consécutivement  il  se  développa  peu  à  peu  un  eczéma 
occupant  toute  l’étendue  du  pansement.  Si  l’on  changeait  le  mode  de 
pansement,  la  plaie  guéiàssait  pour  revenir  de  nouveau  si  l’on  avait  re¬ 
cours  au  même  mode  de  traitement  et  laissé  aussi  longtemps  en  place. 
La  septième  année  de  la  maladie,  la  suppuration  des  fistules  diminua 
rapidement  et  ces  dernières  se  cicatrisèrent  peu  à  pou  ;  mais  la  peau  ad¬ 
jacente  resta  ulcérée,  malgré  tous  les  traitements  employés  et  la  plaie 
I)arut  même  s’agrandir.  Le  père  se  décida  alors  à  demander  conseil  à  un 
médecin;  la  mère  est  morte  de  phthisie.  Malgré  la  maladie  antérieure, 
l’enfant  est  robuste  et,  en  dehors  de  la  maladie  de  la  hanche,  on  ne  cons¬ 
tate  rien  d’anormal  ;  les  poumons  paraissent  sains,  pas  d’albumine. 

Tout  le  membre  inférieur  droit  est  plus  faible  que  le  gauche  ;  au  niveau 
(le  l’articulation  coxo-fémorale  droite,  on  constate  les  destructions  et  les 
modifications  locales  que  laisse  une  coxite  suppurée  quand  elle  n’a  pas 
été  traitée  avec  de  simples  moyens  mécaniques.  Mais  en  outre  la  peau 
dans  la  région  indiquée  ci-dessus  et  sur  une  étendue  de  deux  mains 
est  le  siège  d’un  lupus  caractérisé.  Au  voisinage  des  cicatrices  des 
fistules  et  sur  leur  bord  po.stérieur  et  inférieur  l’affection  est  très  ac¬ 
cusée  ;  les  nodosités  lupeuses  confluentes  sont  plus  on  moins  séparées 
par  de  grandes  plaques  cicatricielles,  épaisses.  Dans  les  tissus  enlevés  à 
l’aide  de  la  curette  ou  des  ciseaux,  l’auteur  constata  distinctement  des 
granulations  tuberculeuses  et  des  baiùlles.  Malgré  un  raclage  énergique, 
une  cautérisation  consécutive  avec  la  pierre  infernale,  le  Paquelin,  il 
survint  à  plusieurs  reprises  des  récidives.  Une  nouvelle  cautérisation  et 
l’apidication  prolongée  de  compresses  imbibées  d’une  solution  de  su¬ 
blimé  parurent  avoir  donné  un  résultat  durable;  après  trois  mois,  pas 
de  récidive,  ce  qui  permit  de  faire  la  résection  de  la  hanche. 

En  opposition  à  ceux  qui  mettent  en  doute  l’étiologie  tuberculeuse  du 
lupus,  cette  observation  clinique  prouve  que  le  lupus  peut  se  développer 
dans  des  conditions  déterminées  à  la  suite  d’une  infection  avec  des  ma¬ 
tières  tuberculeuses.  Mais  nous  ne  savons  pas  encore  de  quelle  nature 
sont  les  conditions  décisives  qui  font  qu’une  fois  un  ulcère  tuberculeux, 
une  autre  fois  un  lupus  est  le  produit  de  l’inoculation  tuberculeuse. 
Dans  le  cas  de  Leser,  on  doit  attribuer  l’apparition  du  lupus  à  une 
infection  directe  par  le  pus  sécrété.  L’expansion  du  pus  correspon¬ 
dant  presque  exactement  à  la  dimension  du  pansement  appliqué  pen¬ 
dant  des  années  et  le  degré  particulièrement  très  caractérisé  de  la  mala¬ 
die  sur  les  parties  inférieures  et  postérieures  de  la  peau  où  la  sécrétion 
s’était  amassée  en  grande  quantité,  font  supposer  que  c’est  te  pus  tuber¬ 
culeux  stagnant  qui  a  produit  l'infection  ;  on  ne  peut  toutefois  pas  nier 
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que,  dans  ce  cas,  les  conditions  pour  une  infection  tuberculeuse,  autant 
du  moins  que  l’examen  bactériologique  a  permis  de  le  constater,  étaient 
aussi  favorables  que  possible.  Souvent,  pendant  des  semaines,  la  peau  qui, 
par  suite  de  l’eczéma,  avait  perdu  partiellement  son  épiderme  et  se  trou¬ 
vait  ainsi  plus  fa  cilement  accessible  à  une  infection  accidentelle,  était 
recouverte  de  pus  tuberculeux.  En  outre,  il  faut  tenii-  compte  de 
la  température  élevée  qui  favorisait  Faction  des  bacilles  tuberculeux, 
puisqu’il  est  incontestable  que  les  pansements  employés  ont  également 
contribué  au  développement  de  la  chaleur. 

Il  est  donc  extrêment  vraisemblable  que  la  maladie  lupeuse  s’est  pro¬ 
duite  de  cette  manière  ;  ce  cas  a  une  importancîe  spéciale,  car,  selon  l’au¬ 
teur,  c’est  la  première  observation  qui  démontre  que  le  lupus  de  la  peau 
provient  d’une  infection  tuberculeuse  de  la  peau  par  l’extérieur. Friedlander 
avait  émis  cette  opinion  dans  son  travail  sur  le  lupus,  dans  lequel  il 
insistait  déjà  sur  le  caractère  tuberculeux  de  cette  affection,  puisqu’il 
pensait  que  le  lupus  était  provoqué  par  une  infection  tuberculeuse  de 
la  peau  venue  de  l’extérieur,  tandis  que,  d’après  lui,  l’ulcère  tuberculeux 
de  la  peau  est  une  conséquence  de  l’infection  tuberculeuse  par  la  voie 
sanguine.  a.  doyos. 

ü.  —  L’auteur  a  examiné  4  tubercules  anatomiques  et  a  constaté  dans 
tous  ces  cas  les  lésions  suivantes  ; 

L’épiderme  est  considérablement  augmenté  de  volume,  et  cela  d’au¬ 
tant  plus  qu’on  se  rapproche  davantage  du  centre  de  la  lésion  ;  en  même 
temps  les  pupilles  deviennent  de  plus  en  plus  longues.  Les  cellules  les 
plus  profondes  de  l’épiderme  et  celles  du  corps  muqueux  sont  saines, 
munies  de  pointes  comme  à  l’état  normal  :  néanmoins  le  corps  muqueux 
est  (ïonsidérablernent  hypertrophié.  Le  stratum  granulosum  est  épaissi  et 
constitué  par  5,  G  ou  8  couches  de  cellules  granuleuses  renfermant  une 
grande  quantité  d’éléidiue.  L’épiderme  corné  est  un  peu  épaissi,  présente 
des  cassures  et  des  fendillements  parallèles  à  la  surface  libre;  en  cer¬ 
tains  points,  il  s’enfonce  dans  le  corps  muqueux  sous  forme  de  globes 
volumineux  à  structure  feuilletée.  Les  canaux  excréteurs  des  glandes 
sudoripares  ont  perdu  leur  l'orme,  contournée  et  sont  presque  rectilignes; 
ils  présentent  une  mince  paroi  qui  forme  un  double  contour  de  chaque 
côté  de  la  lumière  du  tube. 

Dans  les  papilles  et  dans  la  couche  la  plus  superficielle  du  derme,  on 
trouve  des  traces  inflammatoires  très  nettes  :  nombreuses  cellules  em¬ 
bryonnaires  groupées  en  amas  ou  disposées  en  traînées,  occupant  sur¬ 
tout  la  couche  dermique  immédiatement  sous-jacente  aux  papilles.  C’est 
sans  doute  dans  cette  zone  que  prennent  naissance  les  petits  abcès  sous- 
épidermiques  observés  dans  certains  tubercules.  Dans  la  couche  la  plus 
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profonde  du  derme,  abondante  infiltration  de  cellules  lymphatiques  ; 
autour  de  leurs  canaux  excréteurs,  zone  inflammatoire  analogue  à  celle 
qui  entoure  les  vaisseaux  ;  intégrité  des  cellules  des  glandes  sudoripares 
et  de  leurs  canaux  excréteurs.  La  portion  du  derme  interposée  à  la  couche 
papillaire  et  à  la  couche  des  glandes  sudoripares  est  peu  altérée,  sauf 
des  zones  inflammatoires  autour  des  vaisseaux  communiquants  et  des 
tubes  excréteurs.  Le  tissu  conjonctif  du  derme  présente  une  certaine  irri¬ 
tation  caractérisée  par  un  nombre  d’éléments  cellulaires  plus  considé¬ 
rable  qu’à  l’état  normal,  mais  cette  irritation  est  peu  intense.  Les  espaces 
lymphatiques  et  les  canaux  lymphatiques  de  la  partie  profonde  du  derme 
ne  présentent  pas  de  lésions.  Les  poils  et  les  glandes  sébacées  ont  disparu 
sous  l’action  du  processus  inflammatoire.  Les  nerfs  sont  complètement 
détruits  dans  les  papilles  et  dans  le  derme  enflammé. 

M.Polosson  a  vainement  cherché  le  bacille  de  la  tuberculose  dans  ces 
lésions.  De  plus  les  porteurs  de  ces  lésions,  lesquelle?  remontent  à 
5  ans  au  moins,  ne  présentent  pas  trace  de  tuberculose.  Aussi  l’auteur 
conclut-il  que,  dans  les  cas  qu’il  a  examinés,  le  papillaire  anatomique 
n’était  pas  de  nature  tuberculeuse  et,  tenant  compte  des  observations 
dans  lesquelles  il  a  été  rconnu  être  de  nature  tuberculeuse,  il  déclare  que 
«  sous  une  même  forme  clinique  évoluent  des  affections  différentes  au 
point  de  vue  anatomo-pathologique,  et  que  l’on  se  tromperait  soit  en 
affirmant  que  les  tubercules  anatomiques  sont  toujours  tuberculeux,  soit 
en  affirmant  qu’ils  ne  le  sont  jamais  ».  Georges  thibierge. 

111.  —  Homme  de  42  ans,  portant  sur  la  face  externe  du  coude  gauche  une 
plaque  légèrement  saillante,  large  comme  une  pièce  de  5  francs,  légèrement 
ro.sée  et  ayant  un  aspect  rugueux  rappelant  l’apparence  de  certains  papillomes. 
l’as  d’ulcération,  mais  à  la  partie  supérieure  orifice  d’une  fistule  remontant  de 
plusieurs  centimètres  sous  la  peau  saine  ;  pas  de  dénudation  osseuse  appré¬ 
ciable  ;  pas  d’adhérences  de  la  plaque  aux  parties  profondes.  Pas  de  dou¬ 
leurs  ni  de  gêne  dans  les  mouvements.  Un  ganglion  sus-épitrochlcen,  du 
volume  d’une  noisette,  dur,  roulant  sous  le  doigt.  Cette  lésion  remonte  à 
six  mois  ;  elle  a  débuté  par  une  tuméfaction  allongée  suivant  l’axe  du 
membre,  qui  a  été  ponctionnée,  puis  drainée  ;  après  l’enlèvement  du  drain, 
l’orifice  persista  et  la  lésion  cutanée  se  produisit. 

La  lésion  fut  enlevée;  le  trajet  fistuloux  était  tapissé  de  fongosités  ;  on 
trouva  un  second  trajet  conduisant  sur  l’épicondyle  dénudé. 

A  l’examen  microscopique,  il  fut  impossible  de  retrouver  des  bacilles 
tuberculeux.  Néanmoins,  les  lésions  avaient  tous  les  caractères  de  la  tuber¬ 
culose.  Couche  cornée  épaissie,  papilles  considérablement  développées, 
allongées,  et  présentant  par  endroits  de  nombreuses  ramifications.  Le  derme 
des  papilles  et  la  couche  sous-papillaire  sont  infiltrés  d’une  grande  quantité 
de  cellules  embryonnaires  ;  dans  les  couches  profondes,  il  n'y  a  que  de  fines 
bandes  de  cellules  embryonnaires.  A  la  base  des  papilles  et  quelquefois  à 
leur  sommet,  volumineux  nodules  arrondis  formés  de  cellules  embryonnaii’es 
déformées,  vitreuses,  se  colorant  mal,  entourées  d’une  zone  de  cellules  em- 
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bryouDaires  se  colorant  bien  ;  dans  la  plupart  de  ces  nodules,  une  ou  plu¬ 
sieurs  cellules  géantes.  Quelques  nodules  semblables,  situés  dans  les  couches 
plus  profondes  du  derme,  semblent  avoir  pris  naissance  dans  le  tissu  con¬ 
jonctif  intertubulaire  d’une  glande  sudoripare.  Vaisseaux  sanguins  très  dé¬ 
veloppés  ;  leurs  cellules  endothéliales  paraissent  volumineuses  et  se  colorent 
fortement.  Georges  thibierge. 

[V. — DepuisWillan  et  Baternaim,  l’association  du  cancer  au  luiius  n’était 
pas  acceptée,  on  admettait  presque  l’incompatibilité  entre  ces  deux  affec¬ 
tions  ;  aussi,  les  premiers  faits  de  cette  nature  ne  sont-ils  présentés 
qu’avec  une  certaine  timidité.  Rayer,  Bardleben  en  ont  publié  des  ob¬ 
servations  très  nettes,  au  sujet  desquelles  ils  n’osaient  pas  être  trop 
affirmatifs.  Dans  un  cas  d’Essig,  le  cancer  survenu  sur  le  lupus  ne  fut 
reconnu  qu’à  l’examen  histologique.  Peu  à  peu,  cependant,  les  faits  pu¬ 
bliés  par  Devergie,  O.  Weber,  Wenk,  Volkmann ,  Hébra,  Kaposi, 
Heine,  etc.  ;  des  travaux  plus  récents  de  Busch,  de  Lang,  de  Kaposi 
(1879),  de  Schütz  (1885),  de  Schütz  et  Busch.  —  La  thèse  de  Bidault 
faite  sous  l’inspiration  de  Leloir,  et  enfin  l’intéressant  mémoire  de  Ray¬ 
mond  (Ann.  de  Dermat.,  87),  ont  suffisamment  démontré  la  fréquente 
association  du  cancer  avec  le  lupus. 

L’auteur  passe  en  revue  tous  ces  travaux  et  expose,  d’une  façon  nette 
et  précise,  ce  qui  s’en  dégage  actuellement  :  le  cancer  peut  se  développer 
assez  fréquemment  sur  le  lupus  vulgaire,  mais  on  ne  l’observe  pas  sur 
le  lupus  érythémateux;  l’apparition  du  cancer  sur  des  cicatrices  de 
lupus  parfaitement  guéri  depuis  longtemps,  est  chose  rare  et  très  excep¬ 
tionnelle  ;  presque  toujours  le  cancer  se  développe  sur  un  lupus  eu 
pleine  évolution. 

Cliniquement,  le  diagnostic  de  la  complication  est  très  difficile,  sur¬ 
tout  au  début.  T^e  cancer  conserve  sur  le  lupus  la  plupart  de  ses  carac¬ 
tères  propres  :  aspect  mamelonné  et  ulcéreux,  marche  rapide,  consis¬ 
tance  dure,  adhérences  avec  les  parties  voisines,  d’où  fixation  de  la 
lésion  cutanée,  enfin,  envahissement  précoce  des  ganglions.  L’auteur 
insiste  donc  sur  l’importance  que  présentent  toutes  les  modifications 
qui  surviennent  dans  le  lupus  ;  l’apparition  de  douleurs  sur  la  plaque, 
l’engorgement  des  ganglions  lymphatiques  devront  tenir  en  éveil,  sur¬ 
tout  chez  un  sujet  de  40  à  60  ans. 

L’auteur  a  consacré  une  grande  partie  de  son  travail  à  l’étude  histo¬ 
logique  de  la  question,  et  il  cherche  à  en  dégager  la  pathogénie  et  le 
mode  de  propagation  du  cancer. 

Après  avoir  rappelé  les  descriptions  qui  ont  été  données  des  lésions 
lupiques,  il  montre  que  ce  tissu  mou,  formé  en  grande  partie  de  cellules 
embryonnaires  et  de  tissu  lymphoïde,  n’opposera  pas  une  résistance 
considérable  à  l’envahissement  du  cancer.  Les  cicatrices  elles-mêmes 


REVUE  DE  dermatologie. 


349 


diffèrent  des  autres  cieatriees  en  ce  qu’elles  conservent  très  longtemps 
de  petits  modules  rudimentaires  qui  expliquent  la  facilité  des  récidives 
du  lupus  et  l’accès  facile  des  néoplasmes. 

Mais  ces  lésions  ne  sont  pas  limitées  au  derme  :  presque  toujours 
l’épiderme  est  plus  ou  moins  modifié.  La  séparation  entre  le  corps  pa¬ 
pillaire  et  la  couche  de  Malpighi  est  moins  accusée.  L’épiderme  est 
quelquefois  épaissi  et  les  cellules  du  corps  muqueux  présentent  un  peu 
de  liquide  autour  de  leurs  noyaux.  On  rencontre  aussi  parmi  les  élé¬ 
ments  de  l’épiderme  des  cellules  migratrices,  et  à  la  surface  des  placards 
une  desquamation  exagérée.  Souvent  même  on  constate  une  proliféra¬ 
tion  épithéliale  accusée  principalement  vers  la  profondeur,  et  donnant 
lieu  à  la  production  de  cônes  épithéliaux  s’enfonçant  entre  les  papilles 
au  delà  de  la  limite  ordinaire. 

Ces  modifications  rendent  quelquefois  le  diagnostic  difficile,  même  au 
point  de  vue  histologique,  et  peuvent  faire  soupçonner  à  tort  l’existence 
d’un  épithélioma.  Il  ne  faut  pas  oublier  alors  que  les  lésions  de  l’épi- 
thélioma  sont  plus  régulières,  plus  homogènes,  et  qu’elles  tiennent  la 
place  prépondérante,  tandis  que,  dans  le  premier  cas,  les  altérations  du 
lupus  l’emportent  de  beaucoup  sur  les  productions  épithéliales. 

C’est  en  vue  de  ces  faits  que  Busch  a  décrit  une  variété  de  lupus  qu’il 
appelle  épithélioïde,  et  dans  laquelle  le  processus  morbide  semble  avoir 
intéressé  à  un  haut  degré  l’élément  épithélial,  bien  que  l’affection  suive 
la  marche  habituelle  du  lupus  simple. 

Quand  il  y  a  réellement  combinaison  des  deux  maladies,  l’examen 
histologique  ne  montre  pas  seulement  la  juxtaposition,  mais  une  véri¬ 
table  intrication  des  éléments  morbides,  des  îlots  de  cancer  étant  entou¬ 
rés  de  lupus,  et  réciproquement  (Weber,  Lang). 

D’après  les  recherches  personnelles  de  l’auteur,  il  y  aurait  même 
quelque  chose  de  plus  :  au  milieu  ou  au  voisinage  des  masses  cancé¬ 
reuses,  on  constaterait  une  modification  sur  place  des  éléments  du 
lupus.  De  petites,  rondes,  régulières,  les  cellules  deviendraient  inégales, 
irrégulièrement  globuleuses  et  sembleraient  prendre  peu  à  peu  le  type 
épithélioïde.  Aussi,  le  D’’  V.  Mibelli  n’hésite  pas  à  conclure  que  c’est 
aux  dépens  mêmes  des  éléments  du  lupus  que  se  développe  le  tissu 
caneéreux.  Le  point  de  départ  du  cancer  serait  bien  dans  le  réseau  épi¬ 
thélial,  couche  de  Malpighi  ou  glandes,  mais  l’envahissement  ultérieur 
du  néoplasme  se  ferait  surtout  par  la  transformation  des  cellules  fixes 
ou  des  cellules  migratrices  du  tissu  conjonctif. 

On  sait  que  MM .  Cornil  et  Ranvier  expliquent  également  la  progres¬ 
sion  du  cancer  par  la  transformation  sur  place  des  cellules  conjonc¬ 
tives,  mais  ces  auteurs  tiennent  pour  l’origine  conjonctive  du  cancer,  et 
distinguent  avec  soin  le  carcinome  de  l’épithélioma.  Le  D'  Mibelli  in- 
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siste,  au  contraire,  sur  l’origine  épithéliale  du  cancer,  et  applique  à 
l’épithélioma  les  mêmes  considérations  que  Cornil  et  Ranvier  appliquent 
au  carcinome.  La  théorie  soutenue  par  l’auteur  nous  paraît  d’autant 
plus  intéressante  que  l’on  tend  à  revenir  de  divers  côtés  à  la  spécificité 
des  cellules.  Dans  un  remarquable  travail  publié  par  le  D”  Bard  (prof, 
agrégé  de  la  Faculté  de  médecine  de  Lyon),  dans  les  Arch.  de  Physio¬ 
logie,  cette  opinion  a  été  récemment  défendue  avec  talent,  et  il  parais¬ 
sait  établi  que  toute  cellule,  dans  les  tissus  normaux  comme  dans  les 
tissus  pathologiques,  provenait  d’une  cellule  semblable. 

Si  les  faits  observés  par  le  D"  Mibelli  sont  définitivement  démontrés, 
cette  transformation  des  cellules  nous  paraîtrait  de  nature  à  expliquer 
bien  des  phénomènes  obscurs  dans  l’bistoire  des  tumeurs. 

Quoi  qu’il  en  soit,  le  travail  du  D”  Mibelli  résume  parfaitement  les 
connaissances  acquises  sur  l’association  du  cancer  avec  le  lupus,  et  par 
ses  côtés  originaux,  nous  paraît  de  nature  à  provoquer  de  nouvelles  et 
intéressantes  recherches  sur  l’évolution  des  néoplasmes,  a.  siredey. 

V. — Délaissés  par  les  chirurgiens  qui,  dans  leurs  traités  classiques,  n’eu 
donnent  plus  la  description,  les  cancroïdes  cutanés  ne  sont  cependant 
pas  sans  les  intéresser,  car  s’ils  ressortent  à  la  dermatologie  dans  leurs 
phases  initiales  ils  peuvent,  à  une  époque  plus  avancée,  nécessiter  une 
intervention  chirurgicale.  M.  Broca  a  fait  œuvre  d’utile  vulgarisation  en 
donnant  une  description  générale  d’une  affection  qui,  du  moins  en 
France,  n’a  été  depuis  longtemps  l’objet  d’aucun  travail  d’ensemble. 

Tout  d’abord,  il  ïaut  remarquer  que  cancer  cutané  n’est  pas,  comme 
semblent  le  croire  quelques  auteurs,  synonyme  de  cancer  de  la  face  : 
non  seulement  tous  les  cancers  de  la  face  ne  sont  pas  des  cancers  cuta¬ 
nés  —  témoin  le  cancer  de  la  lèvre  qui,  par  son  siège  initial  et  par  son 
pronostic,  fait  partie  des  cancers  de  la  bouche,  —  mais  encore  le  cancer 
cutané  peut  occuper  d’autres  régions  de  la  face. 

Le  cancer  cutané  débute  parfois  par  une  fissure  dont  on  ignore  l’ori¬ 
gine;  mais  presque  toujours  il  s’installe  sur  une  lésion  préexistante  ;  plaie 
non  encore  cicatrisée,  cicatrice  parfois  très  limitée,  ulcération  mal  soi¬ 
gnée  et  en  particulier  vieil  ulcère  de  jambe,  adénome  sudoripare,  kyste 
sébacé,  adénome  sébacé,  corne  cutanée,  verrue,  nævus  pigmentaire, 
ulcère  lupeux,  lupus  acnéique,  séborrhée  concrète,  placard  de  psoriasis, 
plaque  d’eczéma,  dermatoses  artificielles  diverses. 

Dans  tous  les  cas,  l’invasion  cancéreuse  est  lente,  sourde,  il  se  pro¬ 
duit  une  ulcération  irrégulièrement  arrondie,  à  fond  rouge  terne,  non 
bourgeonnante,  indolente,  à  bords  taillés  à  pic  et  un  peu  renversés  en 
dehors,  à  base  résistante  et  dépassant  un  peu  le  pourtour  de  la  solution 
de  continuité  ;  cette  ulcération  gagne  de  proche  en  proche,  souvent  par 
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petits  noyaux  isolés.  Quelquefois  la  cicatrisation  a  lieu  au  centre  pendant 
que  les  bords  s’étendent,  mais  le  plus  souvent  la  cicatrice  ainsi  formée 
ne  tarde  pas  à  s’ulcérer  de  nouveau.  L’ulcération  rçsle  pendant  long¬ 
temps  très  limitée,  à  l’élat  de  croûte  plus  ou  moins  écorchée,  si  elle 
n’est  pas  irritée;  en  général,  les  ganglions  correspondants  ne  sont  même 
pas  engorgés,  ce  qui  témoigne  de  la  bénignité  relative  du  néoplasme. 
Néanmoins,  l’ulcération  peut  s’étendre  à  toute  la  face,  déterminer  même 
des  lésions  des  os  et  la  production  d’une  méningite  par  perforation  crâ¬ 
nienne. 

Les  épithéliomas  sudoripares  sont  remarquables  par  leur  forme  long¬ 
temps  arrondie,  les  épithéliomas  séborrhéiques  restent  entourés  de 
croûtes  caractéristiques,  ce  sont  ces  variétés  qui  donnent  le  plus  souvent 
lieu  aux  épithéliomas  multiples.  L’épithélioma  calcifié  de  Malherbe  et 
Chenantais  est  caractérisé  et  individualisé  au  point  de  vue  clinique  par 
l’existence  de  fistules  à  peu  près  sèches,  quelquefois  multiples,  condui¬ 
sant  le  stylet  sur  une  concrétion  dure,  dont  l’expulsion  spontanée  est 
possible. 

Lorsque  les  muqueuses  sont  atteintes  par  l’épithélioma  dans  sa  marche 
envahissante,  celui-ci  ne  présente  pas  nécessairement  dès  lors  une  aggra¬ 
vation  dans  sa  marche  ;  cependant,  lorsque  les  cancroïdes  siégeant  vers 
le  grand  angle  de  l’œil  atteignent  le  sac  lacrymal,  le  canal  nasal,  l’eth- 
moïde  et  ses  cellules,  ils  y  donnent  des  prolongements  profonds  qui  ren¬ 
dent  impossible  l’éradication  complète. 

Le  diagnostic  de  l’ulcère  cancéreux  est  facile  lorsqu’on  voit  l’ulcéra¬ 
tion  survenir  lentement  sur  une  vieille  lésion  cutanée  dont  on  trouve 
encore  les  traces  à  sa  périphérie.  Le  chancre  induré,  le  chancre  arse¬ 
nical,  le  lupus,  peuvent  cependant  causer  des  erreurs.  Quant  à  l’ulcère 
cutané  papillaire  de  Follin,  le  cancroïde  existe  ou  du  moins  n’est  pas 
loin  lorsque  l’ulcère  existe,  et  la  difficulté  consiste  à  saisir  le  moment  où 
commence  l’évolution  épithéliale. 

L’affection  a  pour  cause  à  la  fois  la  lésion  initiale  et  l’état  constitu¬ 
tionnel  qui  a  produit  celle-ci  et  qui  favorise  en  même  temps  le  dévelop¬ 
pement  du  cancroïde.  L’âge  auquel  elle  débute  dépend  en  partie  de  la 
nature  primordiale  de  la  tumeur  ;  mais  il  s’agit  surtout  d’une  lésion  de 
l’âge  mûr,  ou  même  de  la  vieillesse. 

La  structure  des  tumeurs  n’explique  pas  les  différences  que  présente 
leur  aspect  clinique.  On  peut  observer  toutes  les  espèces  de  l’épithélioma 
pavimenteux  ;  lobulé,  il  vient  soit  des  glandes  sébacées,  soit  des  folli¬ 
cules  pileux,  soit  plus  rarement  des  glandes  sudoripares  :  tubulé,  il  pro¬ 
vient  le  plus  souvent  des  glandes  sudoripares,  ou  encore  du  bourgeon¬ 
nement  du  corps  muqueux  de  Malpighi.  De  plus,  ces  diverses  variétés 
peuvent  s’associer  entre  elles. 
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Les  caustiques  ne  peuvent  être  efficaces  qu’à  la  condition  d’être  em¬ 
ployés  largement,  sans  quoi  ils  ne  donnent  qu’un  coup  de  fouet  à  la 
lésion.  Le  chlorate  de  potasse,  employé  comme  topique,  peut  être  véri¬ 
tablement  curatif  contre  l’ulcère  cancéreux,  il  est  aussi  préventif  et  fait 
disparaître  les  plaques  de  séborrhée  sèche  ;  il  est  vrai  que,  pour  cela,  il 
est  fort  bien  suppléé  par  les  lavages  avec  des  solutions  alcalines  ou  même 
par  les  simples  savonnages  de  propreté.  Cependant  les  guérisons  obte¬ 
nues  par  to  us  ces  moyens  sont  un  peu  aléatoires,  et,  de  tous  les  procédés 
de  traitement  à  employer  contre  une  ulcération  bien  limitée,  le  meilleur 
semble  être  l’ablution  au  bistouri  aidée,  s’il  le  faut,  d’une  autoplastie. 

GEORGES  TlUBIERGE. 

VL  — L’auteur  résume,  dans  ce  travail,  une  série  de  recherches  qu’il  a 
entreprises  depuis  1881.  Procédant  par  la  voie  de  l’anatomie  comparée,  il 
part  de  l’étude  de  la  peau  des  amphibies,  dont  la  texture  est  simple, 
pour  arriver  à  se  rendre  compte  de  ce  qui  se  passe  dans  la  peau  de 
structure  plus  complexe  des  mammifères  et  de  l’homme. 

Dans  le  premier  chapitre,  l’auteur  montre  que  le  pigment  est  formé 
par  des  éléments  du  sang- dans  les  cellules  qui  entourent  les  vaisseaux 
sanguins.  Chez  la  grenouille,  il  a  trouvé  une  couche  de  la  peau  qui  ne 
renferme  pas  de  vaisseaux  sanguins  ni  de  pigment.  Cette  couche  présente 
une  structure  tout  à  fait  analogue  à  celle  de  la  cornée.  On  rencontre,  au 
contraire,  les  plus  grandes  quantités  de  pigment  dans  les  cellules  qui 
enveloppent  le  réseau  capillaire  sanguin  immédiatement  au-dessous  de 
l’épiderme.  Sur  l’œil  du  bœuf,  le  tissu  connectif  pigmenté  s’étend  aussi 
sur  la  cornée,  mais  seulement  jusque  là  où  vont  les  anses  vasculaires 
extrêmes. 

Pour  démontrer  que  l’hémoglobine  se  transforme  en  pigment,  l’auteur 
a  provoqué  des  hémorrhagies  artificielles  sur  des  chiens  et  des  cobayes, 
et  il  a  trouvé  ensuite  un  pigment  granuleux  à  l’intérieur  des  cellules  du 
tissu  conjonctif;  mais,  dans  l’interstice  du  tissu,  il  n’a  constaté  que  de 
l’hématoïdine  cristallisée.  Aussi,  l’auteur  se  croit-il  autorisé  à  affirmer 
que  l’élément  colorant  du  sang  est  transformé  en  pigment  granuleux  à 
l’intérieur  des  cellules  par  l’action  de  celles-ci,  tandis  que,  dans  les  in¬ 
terstices  du  tissu,  il  se  précipite  sous  forme  d’hématoïdine  cristallisée. 
L’auteur  réfute  ensuite  l’opinion  d’après  laquelle  le  pigment  se  formerait 
dans  l’épiderme,  et  montre  que,  même  aux  places  où  l’on  a  cru  que  l’épi¬ 
derme  seul  contenait  du  pigment,  par  exemple  à  l’aréole  du  sein,  aux 
parties  génitales,  le  pigment  se  forme  aussi  dans  le  tissu  conjonctif  et 
s’accumule  sous  l’épiderme,  de  telle  sorte  qu’il  semble  s’être  formé  dans 
ce  dernier. 

Dans  les  deuxième  et  troisième  chapitres,  l’auteur  étudie  le  pigment 
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dans  l’épiderme  et  la  façon  dont  il  passe  du  eliorion  dans  l’épiderme.  Il 
montre  le  pigment  abandonnant  les  couches  supérieures  du  chorion  en 
une  petite  place,  et,  en  cette  même  place,  s’accumulant  dans  l’épiderme. 
On  trouve  alors  dans  ce  dernier  un  amas  globulaire  formé  de  pigment 
et  les  cellules  du  derme  dépourvues  de  pigment.  C’est  ce  que  l’auteur 
appelle  la  première  période,  le  premier  degré  d’infiltration  pigmentaire 
de  l’épiderme.  Puis  le  pigment  commence  à  monter  dans  l’épiderme,  les 
cellules  de  la  base  ne  contenant  plus  de  pigment,  les  cellules  supérieures 
conservant  leur  pigment.  A  la  limite  des  deux  couches  de  cellules,  on 
voit  apparaître  des  cellules  pigmentées  ramifiées.  C’est  là  le  deuxième 
degré  d’infiltration  pigmentaire.  A  mesure  que  les  couches  extérieures 
de  l’épiderme  se  détachent,  la  limite  du  pigment  s’élève  vers  la  surface, 
et,  finalement,  l’épiderme  perd  son  pigment,  tandis  qu’il  s’en  forme  de 
nouveau  dans  les  cellules  du  derme.  Cet  état  constitue  le  troisième  degré 
de  l’infiltration  pigmentaire. 

Le  mécanisme  du  transport  du  pigment  est  étudié  dans  le  troisième 
chapitre.  Comme  l’auteur  n’a  jamais  trouvé  le  pigment  granuleux  ailleurs 
que  dans  le  protoplasma  cellulaire,  il  supposait  à  priori  que  le  passage 
devait  avoir  lieu  par  de  fins  prolongements  cellulaires  allant  du  chorion 
dans  l’épiderme.  Il  a  constaté  anatomiquement  la  présence  de  ces  pro¬ 
longements  dans  la  peau  de  la  salamandre  sur  des  préparations  colorées 
par  le  chlorure  d’or;  puis  sur  la  conjonctive  du  bœuf,  sur  le  bulbe  du 
poil  de  l’homme  et  sur  la  peau  normale  de  la  nuque  de  l’homme,  ici 
seulement  en  petit  nombre.  Dans  certains  processus  pathologiques,  par 
exemple,  sur  les  papules  syphilitiques  des  parties  génitales  à  leur  début, 
ces  prolongements  cellulaires  sont  très  abondants  et  d’une  grande  lon¬ 
gueur.  Dans  la  leucodermie  syphilitique,  dans  le  vitiligo  commençant  et 
dans  le  grisonnement  précoce  des  cheveux,  ils  disparaissent. 

Dans  le  vitiligo,  le  pigment  est  rejeté  à  la  périphérie  des  taches 
blanches.  A.  doyon. 

VII.  —  Chez  un  enfant  de  2  ans,  né  à  Paris,  de  père  et  de  mère  blancs, 
presque  toute  la  peau  du  tronc  en  avant  et  en  arrière  présentait,  depuis 
la  naissance,  une  coloration  brun  chocolat  ;  aucune  saillie  ne  séparait 
la  peau  blanche  de  la  peau  noire.  Quelques  taches  pigmentaires  étaient 
disséminées  sur  les  membres  et  le  front.  Les  cheveux  étaient  noirs.  Il 
n’y  avait  aucune  autre  malformation  congénitale  extérieure  ni  vis¬ 
cérale. 

L’examen  biopsique  de  la  peau  donna  les  résultats  suivants  :  les  divers 
strata  de  l’épiderme  ont  leur  disposition  normale,  mais  les  deux  ou  trois 
rangées  les  plus  profondes  de  cellules,  formant  le  stratum  malpighien, 
sont  infiltrés  d’une  quantité  considérable  de  granules  pigmentaires  noirs 
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extrêmemenl  fins,  accumulés  dans  la  partie  des  cellules  qui  regarde  la 
surface  cornée;  les  cellules  des  rangées  superficielles  de  la  couche  mal¬ 
pighienne  ne  contiennent  que  peu  ou  pas  de  pigment. 

Le  derme  contient  aussi  des  îlots  pigmentaires  de  dimension  va¬ 
riable,  n’atteignant  jamais  les  rangées  épithéliales  de  l’épiderme,  bien 
qu  ils  siègent  dans  la  couche  superficielle  du  derme.  Ces  îlots  pigmen¬ 
taires,  arrondis,  allongés,  etc.,  d’un  noir  opaque  sont  constitués  par  des 
amas  de  cellules  arrondies,  déformées,  infiltrées  de  granules  de  pigment. 
Ces  cellules  sont  tellement  serrées  et  noires  que  leurs  contours  devien¬ 
nent  indistincts.  Autour  des  îlots  opaques,  disséminés  entre  les  fais¬ 
ceaux  conjonctlls  du  derme,  on  rencontre  des  éléments  plus  ou  moins 
confluents,  nucléés,  ovoïdes,  arrondis,  allongés  et  infiltrés  de  pigment, 
qui  sont  évidemment  les  mêmes  que  ceux  qui  entrent  dans  la  constitu¬ 
tion  des  amas  pigmentaires  précités.  Outre  ces  éléments  pigmentés,  il  y 
a  un  grand  nombre  de  cellules,  probablement  des  cellules  fixes  du  tissu 
cellulaire,  qui  se  sont  substituées  au  feutrage  profond  du  derme  ;  ces 
cellules  deviennent  plus  nombreuses  à  mesure  qu’on  se  rapproche  de  la 
profondeur. 

Les  vaisseaux  et  les  nerfs,  les  glandes  de  la  peau  ne  participent  pas  à 
cette  altération. 

Des  lésions  analogues  existaient  dans  une  tache  pigmentaire  de  la 
peau. 

Le  pigment  observé  dans  ces  diverses  lésions  a  les  mêmes  réactions- 
chimique  que  le  pigment  choroïdien.  Il  résiste  à  l’action  de  l’acide  sul¬ 
furique  et  se  décolore  par  l’eau  chlorée.  C’est,  au  point  de  vue  chimique, 
vraisemblablement  de  la  mélaïnine.  Georges  thibierge. 

Vin. — Homme  de  -53  ans,  porteur  depuis  3  ans  d’une  petite  tumeur  du  dos, 
qui  avait  grossi  peu  à  peu,  s’etait  excoriée,  et  qui  avait  été  deux  fois  liée  à  sa 
base  avec  un  fil,  puis  cautérisée  ;  cette  tumeur  siégeait  à  peu  près  au  milieu 
delà  hauteur  (Je  l'omoplate;  elle  était,  au  moment  de  l'examen,  de  coloration 
noire,  lisse  à  la  périphérie,  exulcérée  à  sa  surface,  festonnée  sur  les  bords 
et  paraissait  formée  de  trois  petits  îlots  arrondis,  réunis  par  leurs  bords  ; 
cotte  tumeur  mesurait  environ  2  centimètres  de  longueur  sur  t  centimètre 
dans  sa  plus  grande  largeur.  Grosse  masse  ganglionnaire  adhérente  à  la 
peau  dans  l'aisselle.  Nombreuses  taches  congénitales  d’un  noir  foncé  assez 
exactement  symétriques  sur  les  bras,  les  avant-bras  et  le  tronc.  Etat  général 
conservé  bon.  Evidement  de  l’aisselle,  suivi  de  récidive  dans  la  cicatrice, 
environ  un  mois  après  l’opération.  Mort  rapide  par  généralisation  cancé- 

A  l’examen,  la  tumeur  dorsale  présente  les  caractères  du  sarcome  alvéo¬ 
laire  mélaidque.  Elle  est  formée  do  nodules  arrondis  ou  ovo'ides,  dont  quel¬ 
ques-uns  atteignent  la  surface  du  derme  et  soulèvent  l'épiderme  ;  l’épiderme 
a  perdu  ses  cônes  interpapillaires  et  lorme  une  ligne  parfaitement  unifnrme; 
les  couches  cornées  sont  devenues  plus  épaisses,  et  il  présente  dans  son 
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épaisseur  des  cellules  disséminées  chargées  de  pigment,  qui  s’accumule  sur¬ 
tout  dans  la  rangée  la  plus  profonde  des  cellules  épidermiques.  Les  nodules 
sarcomateux  eux-mémes  sont  formés  de  cellules  arrondies  ou  polyédriques 
par  pression  réciproque,  munies  d’un  beau  noyau  ovoïde,  réunies  par  grou¬ 
pes  disposés  dans  une  trame  alvéolaire  ;  les  éléments  mélanoliques  occu¬ 
pent  très  fréquemment  les  travées  interalvéolaires,  sous  forme  d’éléments 
allongés;  parfois,  cependant,  ils  font  partie  des  groupes  qui  remplissent  les 
alvéoles.  Dans  les  ganglions,  les  lésions  sont  de  même  nature. 

GEORGES  THIBIERGE. 

IX.  — Femme  de  57  ans,  malade  depuis  novembre  1885.  En  mai  1886,  entrée 
à  l’hôpital  pour  de  la  dyspnée  avec  toux  coqueluchoide;  elle  avait  déjà  sur  les 
parties  découvertes  de  la  peau  une  coloration  noirâtre  disposée  par  plaques 
et  peu  foncée,  et  on  trouvait  dans  l’épaisseur  du  derme  plusieurs  tumeurs 
mélaniques,  dont  la  plus  volumineuse,  de  la  largeur  d’une  pièce  de  deux 
francs,  était  enchâssée  dans  la  peau  de  l'épaule  gauche;  d’autres  tumeurs 
existaient  sur  les  joués,  la  cuisse  droite,  le  thorax. 

En  octobre  1886,  la  peau  de  la  face,  du  cou  et  des  mains  présente  une 
teinte  brune  très  foncée,  comme  celle  d’une  mulâtresse.  Dans  les  parties  ha¬ 
bituellement  recouvertes  par  les  vêtements,  les  téguments  ont  une  coloration 
bronzée  et  l’aspect  de  la  surface  cutanée  est  le  même  que  dans  la  maladie 
d’Addison.  Il  existe  en  outre  des  tumeurs  dont  :  1°  les  unes  font  partie  du 
derme  cutané,  sont  noires  comme  du  charbon,  de  consistance  dure,  dépas¬ 
sent  de  quelques  millimètres  le  niveau  de  la  peau,  qui  ne  présente  à  leur 
niveau  aucune  moditication  de  l’épiderme  où  est  le  siège  d’exulcéralions  par 
lesquelles  font  issue  des  végétations  de  matière  noire;  2“  d’autres,  beaucoup 
plus  nombi'euses,  n’entament  pas  le  derme,  semblent  développées  aux  dépens 
du  tissu  cellulaire  sous-cutané,  correspondent  à  un  soulèvement  de  la  peau 
qui  a  une  teinte  bleuâtre  à  leur  niveau  et  sont  mobiles  sous  la  peau  et  sur 
les  parties  profondes  ;  3»  les  dernières  ne  s’accompagnent  ni  de  soulèvement 
ni  de  changement  de  coloration  des  téguments  et  ne  peuvent  être  perçues  qu’en 
promenant  attentivement  le  doigt  sur  la  peau  au  niveau  du  thorax  où  elles 
sont  surtout  abondantes. 

En  outre,  il  existe  do  nombreuses  verrues,  dont  l’une,  située  au  centre 
d’une  néoplasie  cutanée,  est  atteinte  en  partie  par  la  dégénérescence. 

Les  ganglions  superficiels  sont  tous  atteints. 

Les  muqueuses  de  la  bouche  et  du  vagin  ne  présentent  ni  taches  pigmen¬ 
taires  ni  saillies  néoplasiques. 

Gène  respiratoire,  toux  coqueluchoide,  symptômes  d’adénopathie  bron¬ 
chique.  Mort  le  6  décembre. 

A  l’auiopsie,  on  trouve  deux  tumeurs  principales  situées  symétriquement 
de  chaque  côté,  un  peu  en  avant  des  angles  du  maxillaire  inférieur,  limitées 
au  derme  et  ne  se  prolongeant  pas  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  recou¬ 
vertes  d’une  mince  couche  d’épiderme.  Sur  la  face  antérieure  du  thorax,  une 
tumeur  cutanée  recouverte  d’une  verrue  envahie  par  la  dégénérescence 
mélanique.  En  examinant  la  peau  du  tronc,  par  sa  face  profonde,  on  trouve 
un  grand  nombre  de  petites  granulations  noires  qui  ont  un  volume  trop 
faible  pour  se  révéler  à  l’œil  en  soulevant  les  téguments.  Sur  la  face  posté¬ 
rieure  du  thorax  et  de  l’abdomen,  les  tumeurs  sont  moins  nombreuses  que 
sur  la  face  antérieure.  Aux  membres,  on  les  rencontre  aux  cuisses  et  aux 
bras.  Leur  nombre  peut  être  évalué  approximativement  à  plus  d’une  cen- 
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taine.  La  peau  du  cuir  chevelu,  celle  des  membres  supérieurs  au-dessous  des 
courtes,  celle  des  membres  inférieurs  au-dessous  des  genoux  paraissent  in¬ 
demnes  de  toute  tumeur. 

Tous  les  ganglions  superficiels,  particulièrement  ceux  du  cou,  de  la  nuque, 
des  aisselles,  des  aines,  sont  hypertrophiés  et  dégénérés  et  se  continuent 
avec  les  néoplasmes  sous-cutanés  développés  dans  leur  voisinage. 

Il  existe  des  tumeurs  mélaniques  dans  le  cœur,  dans  les  bronches,  les 
ganglions  trachéo-bronchiques,  le  corps  thyroïde,  l’œsophage,  l'estomac,  la 
dernière  portion  de  l’intestin  grêle,  le  gros  intestin,  les  capsules  surrénales. 

L’examen  histologique  sommaire  des  tumeurs  cutanées  montre  qu’il  s’agit 
d’un  sarcome  fasciculé  mélanique. 

L’observation  que  nous  venons  de  résumer  longuement  est  très  impor¬ 
tante  à  divers  points  de  vue;  mais  il  en  est  un  que  nous  voulons  indiquer 
particulièrement,  l’existence  de  lésions  des  capsules  surrénales  qui 
expliquent  le  développement  de  la  mélanodermie  ;  ces  lésions  n’avaient 
pas  encore  été  signalées  dans  la  mélano-sarcornatose  cutanée,  quoique 
celle-ci  soit  souvent  accompagnée  de  mélanodermie,  ainsi  qu’en  font  foi 
les  observations  rapportées  dans  l’excellente  thèse  de  L.  Perrin. 

GEORGES  THIBIERGE. 

X.  —  Homme  de  55  ans,  atteint  depuis  un  an  d’une  tumeur  développée  sur  le 
bord  interne  du  pied  droit,  sans  qu’il  n’y  ait  jamais  eu  ni  tache  ni  nævus 
préexistant  ;  cette  tumeur  rougeâtre,  indolente,  avait  atteint  en  8  mois  le 
volume  d’une  noisette  et  était  le  siège  d’une  ulcération  indolente  ;  un 
deuxième  nodule  semblable  au  premier  se  produisit  alors  à  la  face  externe 
de  la  jambe,  atteignit  bientôt  le  volume  d’une  cerise,  et  en  même  temps  que 
2  ou  3  autres  nodules  se  développaient  dans  la  même  région.  Des  tumeurs 
se  montrèrent  ensuite  sans  ordre  et  s-ans  symétrie  sur  toute  la  surface  du 
corps,  surtout  abondantes  sur  le  membre  inférieur  droit,  d’un  volume  va¬ 
riant  de  celui  d’un  grain  de  Millet  à  celui  d’une  noisette,  arrondies  ou 
ovoïdes,  non  pédiculées,  de  coloration  brune  ou  violacée,  quelques-unes 
bleuâtres  et  mémo  tout  à  fait  noires,  de  consistance  ferme;  ces  tumeurs 
sont,  pour  la  plupart,  isolées,  celles  qui  sont  agglomérées  forment  des 
masses  mamelonnées.  Dans  l’intervalle,  pas  de  coloration  anormale  de  la 
peau.  Les  tumeurs  sont  au  nombre  d’environ  200  ;  mais  un  bon  nombre 
d’entre  elles  sont  sous-cutanées  et  se  cachent  sous  les  téguments.  Mort  par 
cachexie  14  mois  environ  après  le  début  de  la  maladie. 

A  l’autopsie,  lésions  mélaniques  du  péritoine,  du  rein  gauche,  de  la  rate, 
du  pancréas,  de  la  vessie,  de  la  plèvre,  du  péricarde,  mais  surtout  des 
poumons.  Au  microscope,  un  des  nodules  de  la  peau,  enlevé  pendant  la  vie 
du  malade,  présentait  la  structure  du  sarcome  mélanique  à  cellules  rondes, 
avec  des  caractères  qui  le  rapprochaient  du  carcinome  (sarcome  alvéolaire 
des  Allemands,  sarcome- carcinomateux  de  Virchow).  Georges  thibierge. 

XL  —  ün  homme  de  53  ans  portait  dans  le  dos  une  petite  tumeur  qui  fut 
enlevée  en  juin  1882  et  considérée  comme  un  kyste  sébacé.  La  plaie  opéra¬ 
toire  ne  se  cicatrisa  pas,  malgré  les  topiques  les  plus  divers;  mais,  après  une 
cautérisation  au  fer  rouge,  elle  guérit  presque  totalement  en  un  mois  et 
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demi;  toutefois  rulcération  s’épaissit  assez  vite  et,  pendant  quatre  à  cinq 
mois,  M.  Ollier  soumit  le  malade  à  un  traitement  aniisyphilitique,  sans  ré¬ 
sultat  d’ailleurs. 

En  1885,  M.  Defontaine  vit  le  malade  pour  la  première  fois.  Il  existait 
alors  une  ulcération  présentant  deux  parties  ;  l’une  supérieure,  de  25  centi¬ 
mètres  carrés,  l’autre  inférieure,  de  6  centimètres  carrés  ;  ces  deux  pertes 
de  substance  étaient  séparées  l’une  de  l’autre  par  un  mince  pont  cicatriciel. 
Le  fond  de  l’ulcère  était  gris  jaunâtre  par  places,  rouge  en  d'autres  points  ; 
les  bords  faisaient  une  saillie  de  1  centimètre  à  3  ou  4  millimètres  sur  le 
fond  de  l’ulcère.  En  haut,  ces  bords  étaient  décollés;  en  bas,  ils  se  con¬ 
tinuaient  avec  le  fond  de  la  plaie. 

Le  malade  fut  présenté  à  la  Société  de  chirurgie  le  27  mai  1883,  des 
opinions  diverses  furent  formulées  :  syphilis,  épithélioma,  tuberculose.  Le 
malade  fut  soumis  à  un  nouveau  et  rigoureux  traitement  antisyphililique, 
pendant  le  cours  duquel  l’ulcération  continua  de  s’étendre. 

Au  mois  d’octobre,  cette  ulcération  avait  une  forme  ovalaire,  à  grand  dia¬ 
mètre  vertical  de  10  à  H  centimètres,  et  à  petit  diamètre  transversal  de 
5  centimètres  ;  on  y  pouvait  distinguer  trois  parties  :  une  principale,  ayant 
1  centimètre  de  profondeur,  et  à  bords  taillés  à  pic;  une  deuxième  partie 
aussi  creuse,  plus  étroite,  séparée  de  la  première  par  une  jetée  de  tissu  non 
ulcéré,  bien  que  brûnâtre  et  cicatriciel.  La  troisième  partie  était  une  ulcéra¬ 
tion  peu  profonde,  formant  sur  le  bord  externe  de  la  plaie  une  marge  feston¬ 
née  d’environ  1  centimètre.  Le  fond  de  l’ulcère,  mamelonné,  offrait  des  stries 
rougeâtres,  ressemblant  à  des  fibres  musculaires  dénudées,  entre  lesquelles 
on  voyait  du  pus  jaunâtre  mélangé  de  lambeaux  cellulaires.  Les  bords,  tail¬ 
lés  à  pic,  étaient  décollés  en  certains  points.  La  lésion  ne  causait  d’autres 
troubles  fonctionnels  que  de  légers  picotements,  comparables  à  ceux  que 
produirait  une  fine  aiguille. 

L’ablation  fut  pratiquée  à  cette  époque  et  obligea  à  faire  une  large  plaie 
étendue  des  apophyses  épineuses  jusqu’à  l’omoplate,  dont  la  cicatrisation  ne 
demanda  pas  moins  de  quatre  mois. 

Sur  la  partie  enlevée,  on  constata  que  l’ulcération  reposait  sur  une  base 
indurée  de  2  millimètres  d’épaisseur  qui,  elle-même,  était  sous-jacente  à  du 
tissu  cellulo-adipeux.  L’examen  histologique,  fait  par  M.  Malassez,  fournit 
les  résultats  suivants  ;  «  Le  fond  et  le  voisinage  de  l’ulcération  sont  consti¬ 
tués  par  du  sarcome  fascicidé,  néoformation  qu’on  pourrait  rapprocher  de 
certaines  chéloïdes.  Pas  de  trace  '  d’épithélioma.  Rien  qui  ressemble  à  une 
lésion  tuberculeuse;  rien  non  plus  qui  permette  d’affirmer  ou  de  nier  l’exis¬ 
tence  d’une  syphilis  concomitante.  » 

En  juillet  1886,  il  se  produisit  sur  la  cicatrice  une  petite  ulcération  qui 
grandit  vite,  donna  lieu  à  l’écoulement  d’un  exsudât  fétide,  glaireux,  un  peu 
purulent,  et  dont  l’excision  fut  aussitôt  pratiquée  ;  la  cicatrisation  se  fit  beau¬ 
coup  attendre,  mais  fut  définitive. 

Telle  est  l’importante  observation  de  M.  Defontaine,  que  nous  avons 
voulu  résumer  aussi  complètement  que  possible,  en  raison  de  son  intérêt 
capital.  Elle  prouve,  en  effet,  que  le  sarcome  cutané  primitif,  affection 
rare  et  mal  connue  jusqu’à  la  thèse  de  Perrin,  est  susceptible  d’aboutir 
à  l’ulcération.  Par  conséquent,  dans  le  nombre  des  ulcérations  cutanées, 
il  faut  ranger  les  ulcérations  sarcomateuses,  dont  la  possibilité  devra 
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venir  en  ligne  de  compte  dans  le  diagnostic  des  ulcérations  syphilitiques, 
tuberculeuses  et  cancéreuses.  Georges  thibierge. 

XII.—  Le  D'  T...,  Américain,  de  49  ans,  avait  eu  une  pleurésie  grave  du  côté 
droit,  et  se  croyait  depuis  deux  ans  phthisique.  Sa  mère  était  asthmatique  et 
avait  succombé  à  une  apoplexie  pulmonaire,  sa  sœur  était  morte  de  tubercu¬ 
lose  pulmonaire.  11  était  soigné  par  le  D''  Dunsmore  de  Minneapolis  qui  lui 
trouva  à  l’auscultation  des  signes  de  destruction  du  poumon  droit  et  qui  ap- 
pelal’auteur  en  consultation  pour  les  lésionscutanées  dont  il  était  atteint. 

La  partie  droite  delà  poitrine  depuis  la  deuxieme  jusqu'à  la  septième  côte, 
depuis  le  bord  postérieur  de  la  région  axillaire  en  arrière  jusqu’au  delà  delà 
ligne  médiane  en  avant,  était  le  siège  d’un  néopla.«me  nodulaire  d’aspect  ir¬ 
régulier  intéressant  la  peau  et  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  donnant  au  tou¬ 
cher  une  sensation  do  fermeté  assez  accentuée,  et  dont  les  nodules  variaient 
comme  dimensions  de  celles  d’un  pois  à  celles  d’une  noisette.  Nulle  part  il 
n’y  avait  trace  d’ulcération.  Une  zone  de  trois  pouces  de  diamètre  environ 
située  vers  le  mamelon  et  correspondant  aux  parties  les  plus  anciennes  de  la 
tumeur  était  composée  de  nodules  continents,  tellement  serrés  que  l’épais¬ 
seur  de  la  peau  en  était  fort  augmentée  :  cette  plaque  centrale  avait  un  aspect 
irrégulier,  la  surface  en  était  rugueuse  et  inégale  ;  tout  autour  se  trouvaient 
des  plaques  nodulaires  de  dimensions  variables,  de  quatre  à  six  lignes  d’épais¬ 
seur,  plus  ou  moins  confluentes,  provenant  de  trois  à  huit  nodules  lesquels, 
plus  tard,  grâce  au  développement  de  nodules  nouveaux,  à  leur  augmenta¬ 
tion  de  volume  et  à  l’infiltration  de  la  peau  voisine,  arrivaient  à  constiiuerdes 
masses  tuberculeuses  étendues,  irrégulières  entre  lesquelles  se  voyaient  des 
nodules  disséminés  de  la  grosseur  d’un  poisenviron.  Au  delà  de  celledeuxième 
zone  se  voyaient  encore  des  tubercules  de  formation  plus  récente,  disséminé, 
mais  ayant  une  certaine  tendance  à  former  des  groupes  circulaires.  Les  no¬ 
dules  gros  et  petits  présentaient  une  consistance  ferme  quoique  pâteuse  et 
avaient  une  coloration  qui  variait  du  pourpre  au  vermillon.  Les  plus  récents 
étaient  recouverts  d’un  épiderme  presque  normal,  les  plus  vieux  d’un  épi¬ 
derme  épaissi  et  verruqueux,  d’où  semblait  suinter  un  peu  de  sérum  lequel 
se  desséchait  pour  former  de  minces  croûtelles.  Les  masses  n’étaient  nulle 
part  adhérentes  à  l’aponévrose  sous-jacente.  Les  ganglions  axillaires  du  même 
côté  étaient  un  peu  tuméfiés.  Il  n’y  avait  pas  de  pigmentation  mélanique.  Le 
maladese  plaignait  parfois  de  sensations  de  gêne  et  de  brûluredans  les  paities 
intéressées,  bien  qu’elles  ne  fussent  pas  douloureuses  au  toucher:  ily  avait  aussi 
que  ques  douleurs  de  nature  névralgique  le  long  des  nerfs  intercostaux.  La 
durée  de  la  néoplasie  depuis  l’apparition  du  premier  nodule  jusqu’à  la  mort 
du  malade  fut  de  sept  mois. 

L’autopsie  fut  pratiquée  par  le  D'  Hunter  et  l’examen  microscopique  de  la 
peau  par  ce  médecin  et  le  D^Dunn.  Le  néoplasme  siégeait  dans  les  couches  pa¬ 
pillaires  et  profondes  du  cliorion.  Partout  les  papilles  étaient  fort  hypertro¬ 
phiées,  parfois  ramifiées.  De  nombreuses  cellules  à  noyau  du  type  épithélial 
étaient  disséminées  dans  le  réticulum  fibreux  des  papilles,  surtout  à  leur 
base  et  dans  les  couches  superficielles  du  cliorion  ;  elles  avaient  une  ten¬ 
dance  marquée  à  former  des  amas  séparés  par  des  tractus  de  tissu  conjonc¬ 
tif.  Dans  les  couches  profondes  les  cellules  étaient  beaucoup  moins  nom¬ 
breuses.  En  aucun  point  on  ne  putconstaterque  ces  cellules  épithélioïdes  eus¬ 
sent  des  relations  avec  les  cellules  de  l’épiderme,  et  nulle  part  on  ne  vit  de 
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globes  épidermides.  Cepeodant,  bien  que  la  tumeur  no  prdsentâtpas  les  ca¬ 
ractères  distinctifs  de  rdpithélioma,  les  deux  histologistes  crurent  pouvoir 
conclure  à  sa  nature  carcinomateuse.  l.  b. 

XIII.  —  L’auteur  préconise  l’acide  acétique  contre  la  plupart  des  diffor¬ 
mités  de  la  peau.  Les  avantages  qu’il  trouve  à  cet  agent  connu  depuis  si 
longtemps  sont  les  suivants  :  ce  n’est  qu’un  caustique  superficiel  qui  ne 
désorganise  pas  les  tissus  avec  beaucoup  d’activité,  de  telle  sorte  qu’on  peut 
toujours  se  rendre  facilement  compte  de  la  profondeur  à  laquelle  on  a 
pénétré  :  lorsqu’on  le  manie  avec  soin  son  application  n’est  pas  doulou¬ 
reuse  ;  enfin  il  ne  laisse  pas  fatalement  de  cicatrice. 

Dans  les  cas  de  nævi  pigmentaires,  il  se  sert  d’acide  acétique  cristalli- 
sable  qu’il  applique  à  plusieurs  reprises  sur  la  partie  malade  jusqu’à  com¬ 
plète  destruction.  Le  mode  opératoire  ne  m’a  pas  semblé  assez  claire¬ 
ment  expliqué.  11  prétend  que,  lorsque  le  nævus  fait  une  légère  saillie 
au  dessus  du  niveau  des  téguments,  on  peut,  parce  procédé,  en  obtenir  la 
disparition  totale  sans  qu’il  persiste  de  cicatrice.  Quand,  au  contraire,  la 
région  pigmentée  e.st  de  niveau  avec  les  parties  voisines,  il  faut  prévenir 
le  malade  qu’il  peut  persister  une  légère  dépression. 

Voici  comment  le  D''  Carpenter  procède  pour  détruire  les  poils  ;  il 
prend  un  petit  morceau  de  sapin  {little  pine  stick),  le  taille  en  pointe  ex¬ 
trêmement  fine,  puis  le  plonge  dans  de  l’acide  acétique  cristallisable  et 
l’applique  sur  la  peau  à  côté  du  poil  à  détruire,  sur  lequel  on  exerce  une 
légère  traction  soit  avec  les  doigts,  soit  avec  une  pinee.  On  fait  ainsi 
plusieurs  applications  à  quelques  minutes  d’intervalle  ;  la  peau  s’amollit 
et  la  pointe  peut  pénétrer  dans  te  follicule  pileux.  Le  poil  cède  alors  à  la 
moindre  traction  et  on  terniine  l’opération  en  introduisant  aussi  profon¬ 
dément  que  possible  la  pointe  dans  le  follicule  pileux.  L’auteur  se  sert 
parfois  pour  cette  dornièi’e  opération  de  la  tête  d’une  aiguille  :  léchas  de 
l’aiguille  relient  un  peu  d’acide  qui  se  trouve  porté  au  fond  du  follicule. 
Il  a  pu  ainsi  opérer  dix  poils  par  séance. 

Cette  méthode,  tout  comme  l’éleclrolyse  d’ailleurs,  a  pour  inconvénient 
de  détruire  les  glandes  sébacées  annexes  des  folliculespileux,  ce  qui  peut 
avoir  pour  résultat  de  provoquer  delà  sécheresse  de  la  peau  quand  on 
a  détruit  beaucoup  de  poils  dans  une  même  région.  L’auteur  croit  que 
l’acide  acétique  doit  être  préféré  à  l’électrolyse  quand  il  s’agit  de  poils 
peu  touffus  ou  isolés. 

Le  D''  Carpenter  termine  son  mémoire  en  relatant  des  cas  de  petites  tu¬ 
meurs  verruqueuses  pédiculées,  enlevées  en  faisant  agir  l’acide  acétique 
soit  sur  la  tumeurelle-même,  soit  sur  son  pédicule  D’ailleurs  il  ne  pré¬ 
conise  pas  ce  procédé  comme  le  seul  qui  doive  être  employé,  ni  même 
comme  le  meilleur  dans  tous  les  cas  ;  il  signale  seulement  son  utilité,  et 
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il  appelle  l’attention  sur  le  peu  de  dangers  que  présente  l’emploi  de  cet 
agent  et  sur  sa  réelle  efficacité. 

Après  la  lecture  du  travail  précédent  à  l’Académie  de  médecine,  une 
discussion  s’engagea  sur  cette  question.  Le  D''  Drury  fit  remarquer  que, 
depuis  longtemps  déjà,  on  emploie  les  caustiques  pour  détruire  les  poils, 
mais  que  jusqu’ici  ces  agents  ont  presque  toujours  été  infidèles  dans  leur 
action  et  ont  laissé  après  eux  des  cicatrices  difformes.  Si  l’acide  acétique 
cristallisablc  ne  présente  pas  ces  inconvénients,  et  s’il  produit  bien  la 
destruction  des  follicules,  son  emploi  entrera  dans  la  pratique.  Cependant 
il  ne  voit  pas  trop  quel  avantage  ce  procédé  présente  sur  l’électrolyse 
dont  presque  tous  les  dermatologistes  se  servent  maintenant.  Quand  on 
opère  avec  soin,  on  peut  détruire  de  80  à  9o  poils  sur  100,  et  il  pense 
même  qu’avec  un  peu  d’habitude  on  peut  encore  arriver  à  diminuer  ce 
chiffre  des  récidives.  Il  peut  persister  une  tache  blanche  après  l’opéra¬ 
tion,  mais  jamais  de  cicatrice.  Il  croit,  d’ailleurs,  que  l’on  peut,  en  ne 
laissant  agir  que  peu  de  temps  l’électricité,  éviter  la  destruction  des 
glandes  sébacées. 

Le  D'' Whittaker  insiste  de  nouveau  sur  l’importance  qu’il  y  a  à  distin¬ 
guer  les  taches  pigmentées  qui  font  saillie  au-dessus  du  niveau  des  tégu¬ 
ments  de  celles  qui  ne  forment  aucun  relief.  Les  premières  peuvent  dis¬ 
paraître  complètement  et  sans  laisser  de  cicatrices  par  des  applications 
d’acide  nitrique  fumant  ou  d’acide  acétique  cristallisable  ;  c’est  que,  dans 
ces  cas,  le  pigment  est  superficiel  et  disparaît  en  même  temps  que  la 
partie  saillante  du  nævus.  L’auteur  préfère  même  pour  cela  l’acide  nitri¬ 
que  fumant  qui  doit  être  manié  avec  beaucoup  de  précaution,  mais  dont 
une  seule  application  suffit  dans  rtminense  majorité  des  cas.  Dans  les 
taches  qui  ne  font  aucun  relief  le  pigment  est,  au  contraire,  contenu  dans 
le  chorion,  et  leur  disparition  est  suivie  d’une  cicatrice.  On  peut  les  trai¬ 
ter  d’après  lui  par  des  injections  sous-cutanées  (subcutaneoiis)  ?  d’acide 
phénique  :  on  injecte  de  1  à  S  gouttes  d’un  mélange  à  parties  égales 
d’acide  phénique  et  de  glycérine. 

Nous  ferons  remarquer  au  lecteur  que  nous  nous  contentons  de  traduire 
littéralement  la  communication  du  D”  Whittaker,  mais  que  nous  sommes 
loin  de  l’encourager  à  essayer  des  injections  interstitielles  d’un  mélange 
aussi  caustique.  Dans  les  divers  services  que  nous  avons  suivis  nous 
n’avons  jamais  vu  expérimenter  une  semblable  méthode.  L.  b. 

XIV.  — Chez  une  petite  fille  de  onze  mois  présentant  dans  le  dos  un  nævus 
du  volume  d’une  forte  demi-noix,  M.  Mayor  pratiqua,  à  un  mois  d’in¬ 
tervalle,  deux  séances  d’électrolyse  qui  amenèrent  une  très  rapide  dimi¬ 
nution  de  volume  de  la  tumeur  ;  les  parties  de  la  tumeur  restées  per¬ 
méables  au  sang  s’affaissèrent  néanmoins  par  la  suite  et,  au  bout  de 


REVUE  DE  DERMATOLOGIE. 


361 


quatre  mois,  il  ne  restait  plus  qu’une  petite  plaque  mollasse,  ayant 
presque  la  consistance  du  tissu  cellulaire  ambiant  et  sans  changement  de 
coloration  des  téguments. 

L’auteur  insiste  sur  ce  fait  qu’il  n’est  pas  nécessaire  d’employer  des 
courants  forts  ;  il  s’est  arrêté  à  un  courant  de  2  milliampères  et,  pendant 
un  instant  seulement,  est  monté  à  6  milliampères,  alors  que  les  auteurs 
donnent  12  et  13  milliampères  comme  un  minimum,  geoiîgestiiibieuge. 

XV.  —  Sur  un  jeune  homme, de  17ans,  guéri  d’une  pneumonie  franche  du 
côté  gauche  avec  léger  épanchement  pleural,  on  constata,  13  jours  après 
la  défervescence,  des  vergetures  occupant,  sur  le  côté  droit  du  thorax,  un 
espace  quadrilatère  limité  en  dedans  par  la  colonne  vertébrale,  eu  dehors 
par  la  ligne  axillaire,  en  haut  par  la  neuvième  côte,  en  has  par  une  ligne 
passant  à  deux  travers  de  doigt  au-dessus  de  la  crête  iliaque  ;  elles 
étaient  d’une  coloration  violacée,  parallèles  aux  côtes,  disposés  sur  une 
quinzaine  de  rangs  et  séparées  par  des  intervalles  de  peau  saine,  avaient 
une  largeur  de  quelques  millimètres  à  un  centimètre  et  une  longueur 
de  un  à  plusieurs  centimètres.  Il  n’y  avait  aucun  phénomène  doulou¬ 
reux  à  leur  niveau. 

Le  thorax  était  plus  large  à  droite  qu’à  gauche,  de  3  centimètres  1/2 
sous  les  aisselles,  de  3  centimètres  au  niveau  des  mamelons;  la  colonne 
vertébrale  formait  une  courbe  dont  la  concavité  regardait  vers  la  gauche. 
Pas  de  modification  de  la  sonorité  thoracique  ;  léger  affaiblissement  du 
murmure  vésiculaire  avec  quelques  frottements  à  la  base  gauche. 

Quelques  vergetures  au-dessus  des  rotules  et  au  niveau  des  grands  tro¬ 
chanters. 

Rapprochant  cette  observation  des  faits  de  vergetures  observés  dans  le 
pneumothorax  par  Tliaoii  et  Gimbert,  M.  Gilbert  admet  l’explication  pro¬ 
posée  par  ce  dernier  auteur  à  savoir  que  les  vergetures  sont  dues  à  l’am¬ 
pliation  exagérée  d’un  des  côtés  du  thorax,  ampliation  qui  se  produit 
du  côté  opposé  à  la  lésion  pulmonaire  afin  de  compenser  la  diminution 
du  champ  respiratoire  résultant  de  cette  lésion.  Georges  ïhibierge. 

XVI.  —  L’auteur  rapporte  les  observations  de  quatre  jeunes  gens  atteints 
d’épilepsie  et  présentant,  au  niveau  de  la  région  lombaire,  des  fesses  et  des 
cuisses,  et  l’un  d’eux  même  sur  les  bras,  des  vergetures  très  prononcées. 
Après  avoir  rappelé  que  les  vergetures  peuvent  être  dues  à  des  causes 
mécaniques,  ou  être  d’origine  trophique,  l’auteur  fait  remarquer  que,  si 
on  connaît  bien  dans  l’épilepsie  des  névralgies  suivant  le  trajet  de  cer¬ 
tains  nerts,  de  l’hypéresthésie  limitée  à  certains  points,  on  n’y  a  pas 
encore  décrit  de  troubles  trophiques.  Pour  lui,  l’origine  des  vergetures 
qu’il  a  observées  chez  ces  sujets  reste  obscure.  Nous  ferons  remarquer. 


362 


REVUE  DE  DERMATOLOGIE. 


pour  notre  part,  que  les  vergetures  de  la  région  lombaire,  des  fesses  et 
des  cuisses  sont  d’une  extrême  fréquence  chez  les  sujets  qui  ont  dépassé 
15  ou  16  ans,  qu’il  est  impossible  de  les  rapporter  à  une  cause  morbide 
quelconque  et  qu’elles  paraissent  dues  seulement  à  une  distension  de  la 
peau  dans  les  mouvements  du  tronc  et  peut-être  aussi  à  ce  que  le  déve¬ 
loppement  physiologique  de  la  peau  ne  présente  pas  une  marche  abso¬ 
lument  correspondante  au  développement  normal  du  squelette,  et  à  ce  que 
les  modifications  de  l’embonpoint  ne  sont  pas  accompagnées  de  change¬ 
ments  parrallèles  dans  l’accroissement  en  surface  de  l’enveloppe  cutanée. 
En  tous  cas  ces  vergetures  sont  trop  fréquentes  en  dehors  de  l’épilepsie 
pour  que  nous  puissions  voir,  dans  les  observations  dont  il  est  ici  ques¬ 
tion,  autre  chose  qu’une  coïncidence.  Georges  thibieuge. 

XVII.  —  Ces  vergetures  siégeaient  sur  le  côté  droit,  au-dessous  de  l’ais¬ 
selle,  formaient  un  groupe  étendu  depuis  le  bord  axillaire  de.  l’omoplate  à 
partir  de  la  quatrième  côte  environ  jusqu’au  rebord  des  cartilages  cos¬ 
taux.  Elles  formaient,  dans  leur  ensemble,  des  lignes  brisées,  dont  les 
supérieures  étaient  obliques  d’avant  en  arrière  et  de  bas  en  haut  et  les 
inférieures  presque  horizontales  ;  cette  distribution  ne  rappelait  en  au¬ 
cune  façon  la  direction  des  espaces  intercostaux.  Elles  étaient  effilées  à 
leurs  extrémités,  longues  de  3  à  4  centimètres,  larges  de  4  à  5  milli¬ 
mètres  dans  leur  partie  moyenne.  La  peau  était  violacée  et  légère¬ 
ment  déprimée  et  amincie  à  leur  niveau.  Ces  vergetures  furent  décou¬ 
vertes  par  hasard  trois  mois  après  l’entrée  du  malade  à  l’hôpital  et 
plus  d’un  an  après  le  début  de  la  tuberculose  ;  leur  coloration  indiquait 
qu’elles  devaient  être  d’origine  récente. 

A  l’autopsie,  on  trouva  les  deux  poumons  infiltrés  de  tubercules  dans 
presque  toute  leur  étendue,  sans  épanchement  pleural  ni  à  droite  ni  à 
gauche. 

A  l’examen  histologique,  sur  une  coupe  perpendiculaire  au  grand  axe 
de  la  vergeture,  la  peau  est  légèrement  déprimée,  l’épiderme  nn  peu 
aminci  ne  paraît  pas  autrement  altéré  ;  les  faisceaux  fibreux  du  derme 
sont,  au  niveau  de  la  vergeture,  étirés  en  bandes  parallèles  dirigées 
transversalement  d’un  bord  à  l’autre  de  la  vergeture;  ils  sont  légèrement 
dissociés.  Cette  disposition  contraste  avec  celle  des  parties  voisines,  où 
les  faisceaux  fibreux,  intimement  entrelacés,  forment  un  feutrage  serré 
et  résistant  (état  normal).  Les  papilles  du  derme  sont  aplaties,  ou  même 
ont  complètement  disparu  sur  les  coupes  colorées  par  l’éosineet  la  potasse 
(procédé  de  Balzer).  Les  fibres  élastiques  étirées  parallèlement  comme 
les  fibres  lamineuses  paraissent  très  grêles,  groupées  en  deux  ou  trois 
faisceaux,  laissant  entre  eux  de  grands  espaces  où  l’on  n’aperçoit  que 
de  rares  fibrilles  extrêmement  fines  ;  sur  les  limites  de  la  vergeture,  le 
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réseau  élastique  normal  est  un  peu  plus  dense,  et  renferme  un  grand 
nombre  de  fibres  ratatinées  qui  sont  vraisemblablement  des  fibres  rom¬ 
pues  de  la  portion  étirée,  ce  qui  explique  la  raréfaction  du  réseau  au 
niveau  de  la  vergeture.  Georges  thibierge. 

XVIII.  —  Chez  une  femme  multipare,  les  auteurs  ont  examiné  les  verge- 
tures  des  seins  et  de  l’abdomen  et  ont  constaté  les  mêmes  lésions  histolo¬ 
giques  que  dans  le  cas  précédent.  Ils  insistent  sur  la  lésion  des  fibres  élas¬ 
tiques  qui,  tout  en  étant  la  plus  importante,  n’a  été  décrite  par  aucun 
auteur.  C’est,  comme  ils  le  font  remarquer,  le  réseau  élastique  qui  forme  la 
trame  de  soutien  du  derme  et  lui  donne  ses  propriétés  spéciales  de  résis¬ 
tance  et  de  souplesse,  tandis  que  l’épiderme  et  les  faisceaux  lamineux 
ne  jouent  qu’un  rôle  tout  passif.  La  rupture  de  quelques  fibres  favorise 
la  distension  des  autres,  et  la  raréfaction  du  réseau  au  niveau  des  verge- 
tures  s’explique  par  le  retrait  des  fibres  rompues  qui  se  sont  ratatinées 
de  chaque  côté  de  la  vergeture.  Quant  à  la  cause  de  cette  rupture,  elle 
est  peut-être  uniquement  la  distension  de  la  peau,  car  il  n’y  a  aucune 
modification  appréciable  de  la  structure  des  fibres  élastiques. 

En  résumé,  les  altérations  des  vergetures  consistent  uniquement  dans 
la  distension  des  éléments  constituants  de  la  peau,  étirés  dans  le  sens  de 
la  vergeture.  Celle-ci  n’est  donc  ni  une  atrophie  de  la  peau,  ni  une 
cicatrice.  Georges  thibierge. 


VARIÉTÉS 


Le  D'’  Gustave  Wertheim,  primarius  au  Rudolfspitale  et  professeur  extraor¬ 
dinaire  de  dermatologie  et  de  syphiligraphie,  est  mort  récemment  à  Vienne. 
Il  est  le  premier  qui  ait  considéré  le  psoriasis  comme  étant  de  nature  para¬ 
sitaire.  Il  est  l’auteur  de  plusieurs  travaux  estimés  sur  la  syphilis  et  la  derma¬ 
tologie. 

Le  D”  A.  Jarisch,  privat-docent  à  l’Université  de  Vienne  et  bien  connu  par 
ses  recherches  sur  les  maladies  de  la  peau,  a  été  nommé  professeur  extraor¬ 
dinaire  et  directeur  de  la  clinique  dermato-syphiligraphique  à  l’Université 
d’inspruck,  à  la  place  du  professeur  B.  Lang. 

Le  professeur  Emerich  Poor,  médecin  en  chef  de  la  division  pour  les 
maladies  cutanées  et  syphilitiques  au  Rochuspitale  à  Buda-Pest,  a  pris  sa 
retraite  après  33  ans  de  service.  Il  a  été  provisoirement  remplacé  par  le 
professeur  Géza  Antal. 

A  propos  du  travail  si  complet  de  M.  Leloir  sur  les  Universités  allemandes, 
nous  recevons  la  lettre  rectificative  suivante  concernant  la  situation  du  pri¬ 
vat-docent.  Ce  dernier  a  seulement  la  permission  de  la  faculté  et  non  pas 
mandat  de  faire  des  leçons,  et, par  suite,  l’enseignement  parle  privat-docent 
n’est  pas  officiel  (dans  certaines  circonstances,  il  arrive  quelquefois  que,  par 
exception,  un  privat-docent  reçoit  mission  d’enseigner).  Mais  si,  par  exemple, 
dit  l’auteur  de  cette  note,  le  privat-doeent  de  l’Université  de  Leipzig,  quit¬ 
tait  cette  université,  la  faculté  ne  ferait  rien  pour  le  remplacer.  Car,  en  thèse 
générale,  il  n’a  pas  de  charge  de  professeur.  Donc,  aucun  enseignement 
de  dermatologie  n’aura  lieu  jusqu’à  ce  qu’un  autre  privat-docent  se  présente 
pour  cette  spécialité.  Le  professeur  Leloir,  ajoute-t-il,  se  fait  peut-être  une 
idée  trop  belle  de  l’avenir  du  jeune  dermatologiste  en  Allemagne;  je  ne 
serais. pas  mécontent  qu’il  eût  raison. 


OUVRAGES  DÉPOSÉS  AU  BUREAU  DU  JOURNAL 

Leçons  sur  la  thérapeutiqtie  de  la  syphilis,  par  M.  le  D''  L.  Martineau, 
médecin  de  l’hôpital  de  Lourcine,  etc.,  recueillies  par  M.  Hamonic,  interne 
du  service.  (Extrait  de  la  France  médicale,  t.  II,  n°®  17  à  34,  1882.)  Paris, 
Delahaye-Leci’osnier,  une  brochure  in-8°. 

Traité  de  pathologie  chirurgicale  spéciale,  par  Franz  Koenig,  professeur  de 
chirurgie  et  directeur  de  la  clinique  chirurgicale  de  Gôttingue,  traduit  de 
l’allemand  d’après  la  4®  édition,  par  J.-R.  Comte,  chirurgien  adjoint  de  l’hô¬ 
pital  de  Genève,  ouvrage  précédé  d’une  introduction  de  M.  le  D'"  Terrillon, 
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UN  CAS  DE  XEWMMA  PIGMENïOSÜM, 

Par  le  D''  X.  ARXOZAX,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Bordeaux. 


Au  coinnienceiiient  du  mois  de  mars  de  cette  année,  M”®  Bey...  (de 
Libourne)  (1)  m’amenait  son  fils,  Albert  Bey...,  âgé  de  onze  ans.  Cet  en¬ 
fant  avait  le  visage,  le  cou  et  les  mains  bariolés  de  la  façon  la  plus 
étrange  par  un  semis  de  taches  pigmentaires  mêlées  à  des  taches  blanches. 
En  outre,  sur  divers  points  de  la  face  paraissaient  de  petites  tumeurs  végé¬ 
tantes,  ulcérées  et  saignantes.  Je  n’avaisjamais  vu  pareille  affection;  mais 
la  description  que  M.  E.  Vidal  a  donné  duxeroderma  pigmentosum  était 
restée  dans  ma  mémoire,  surtout  j’avais  encore  présentes  à  mon  e.sprit 
les  trois  planches  qui  accompagnent  ce  remarquable  travail,  et  la  ressem¬ 
blance  entre  ces  figures  et  mon  jeune  malade  était  telle,  que  je  n’hésitai 
pas  à  porter  le  diagnostic  de  xeroderma  pigmentosum.  Les  cas  de  cette 
bizarre  affection  sont  encore  assez  rares  en  France  ;  celui-ci  ne  présente 
aucune  particularité  très  notable.  Au  contraire,  il  semble  calqué  sur  ceux 
qui  ont  été  publiés  jusqu’à  présent;  et  s’il  n’apprend  rien  de  nouveau 
sur  cette  maladie,  il  n’en  fera  que  mieux  ressortir  la  précision  parfaite 
des  descriptions  de  Kaposi  et  de  Vidal. 

Observation 

Antécédents  de  famille.  —  La  famille  Bey...  est  une  famille  pauvre.  Elle 
habite  à  Libourne,  à  la  limite  de  la  ville,  un  logement  plus  que  modeste,  au 
rez-de-chaussée,  mais  cependant  assez  bien  aéré  et  éclairé  et  à  l’hygiène 
duquel  on  ne  peut  adresser  aucun  reproche  grave.  D’ailleurs  elle  ne  l’occupe 
que  depuis  deux  ans  ;  elle  vivait  auparavant  dans  des  conditions  meilleures 

(1)  M.  le  D'  Vitrac,  chirurgien  de  l’hûpital  do  Libourne,  qui  m’avait  adressé  ce 
malade,  a  bien  voulu  me  faciliter  les  moyens  de  recueillir  l’observation  ci-jointe; 
je  le  prie  d’agréer  mes  sincères  remerciements. 
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à  la  campagne,  et  c’esl  là  qu’a  débuté,  il  y  a  dix  ans,  la  maladie  du  jeune 
Albert. 

Les  ancêtres  paternels  et  maternels  ont  joui  ou  jouissent  encore  d’une  bonne 
santé.  Le  père  est  bien  portant,  parait-il.  Il  est  vernisseur  de  meubles.  11 
n’était  parent  de  sa  femme  à  aucun  degré.  Celle-ci,  bien  portante,  bien  con¬ 
servée  pour  son  âge,  ne  semble  avoir  jamais  eu  de  maladie  sérieuse.  Elle 
n’est  point  syphilitique.  Il  en  est  vraisemblablement  de  même  du  père  ;  mais 
je  ne  l’ai  ni  interrogé,  ni  vu. 

Les  Boy...  ont  eu  quatre  enfants. 

I®  L’aîné  aurait  actuellement  quinze  ans.  Il  a  été  nourri  par  sa  mère,  qui  a 
allaité  ensuite,  à  titre  de  nourrice  mercenaire,  une  petite  tille  qui  s’est  par¬ 
faitement  développée  et  vit  en  excellente  santé.  Lui-même  s’est  bien  porté  jus¬ 
qu’à  l’âge  de  quatorze  mois  environ.  A  ce  moment,  un  bouton  se  forma  sur  le  front 
fut  écorché  à  plusieurs  reprises  par  l’enfant  et  finit  par  constituer  probablement 
une  ulcération  permanente.  Les  parents  ne  savent  pas  dire  ce  qu’était  à  ce 
moment  l’état  général  du  petit  malade.  Il  devait  sans  doute  être  assez  mau¬ 
vais,  si  l’on  en  juge  par  le  traitement  que  prescrivit  alors  un  médecin  (badi¬ 
geonnages  iodés  sur  le  ventre,  régime  exclusivement  composé  de  viande 
crue  et  de  tait).  Quoi  qu’il  en  soit,  des  taches  de  rousseur  apparurent  sur  la 
figure,  puis  bientôt  après  des  ulcérations  profondes;  un  fragment  d’os  se  dé¬ 
tacha  de  l’une  d’elles  au  voisinage  de  l’angle  interne  de  l’œil.  Les  deux  yeux 
finirent  d’ailleurs  par  être  envahis  par  le  mal,  et  l’enfant,  réduit  à  une  mai¬ 
greur  squelettique,  finit  par  succomber  dans  le  marasme.  Les  mains  et  les 
pieds,  au  dne  de  la  mère,  seraient  restés  indemnes  de  toute  lésion  jusqu’à  la 
fin. 

2“  Un  second  enfant,  Albert,  âgé  de  onze  ans,  est  celui  dont  nous  donnons 
l’observation. 

3“  Louis  est  un  charmant  petit  garçon  de  cinq  ans,  aux  cheveux  blonds, 
frisés,  à  la  peau  rose  et  blanche. 

4“  Emile  est  un  gros  bébé  de  doux  ans,  blond  et  joufflu.  Ce  n’est  pas  sans 
difficultés  que  sa  mère  a  accouché  de  lui.  Le  travail  a  été  parliculièrement 
long  et  pénible.  Il  s’est  terminé  cependant  sans  intervention  chirurgicale. 
Comme  tous  ses  frères,  il  a  été  allaité  par  sa  mère,  qui,  depuis  sa  naissance, 
est  restée  un  peu  faible  et  fatiguée.  Au  'mois  de  mars,  il  a  présenté  sur  la 
joue  gauche  quelques  petites  rougeurs,  qui  depuis  ont  complètement  dis¬ 
paru. 

Antécédents  'personnels  et  début  de  la  maladie.  —  Albert  Bey...,  âgé  de 
onze  ans,  est  né  à  terme,  sans  difficulté.  Ses  parents  n’ont  alors  rien  remar- 
([ué  de  particulier,  si  ce  n’est  la  présence  d’une  petite  tache  couleur  café  au 
lait  sur  son  épaule  droite.  Ils  n’y  ont  attaché  aucune  importance  et  ne  si¬ 
gnalent  même  pas  qu’une  envie  ou  une  impression  de  la  mère  ait  pu,  suivant 
lacroyance  populaire,  déterminer  la  formation  de  ce  petit  nævus.  Questionnés 
d’ailleurs  sur  ce  point  spécial,  ils  n’ont  aucun  souvenir.  Albert  B...  a  été 
nourri  par  sa  mère  et  a  passé  sans  incident  sa  première  année.  A  quatorze 
mois,  il  fut  atteint  d’une  inflammation  aux  yeux.  Le  médecin,  qui  le  vit  dès  le 
lendemain,  fit  appliquer  un  vésicatoire  sur  chaque  tempe.  Bien  qu’on  n’ait 
appliqué  ensuite  aucune  pommade  épispastique,  les  surfaces  vésiquées  furent 
longues  â  cicatriser,  un  mois  environ;  puis  elles  restèrent  longtemps  rouges, 
devinrent  brunes,  et,  s’il  faut  en  croire  la  mère,  c’est  sur  leur  emplaeement 
que  commencèrent  insensiblement  â  apparaître  les  taches  de  rousseur  qui  ont 
marqué  le  début  de  la  maladie.  De  lâ,  elles  se  sont  peu  â  peu  répandues  sur 
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le  fi'ont,  les  joues,  sur  tout  le  visage  et  sur  le  cou,  et  à  l’iige  de  trois  ans 
toutes  les  régions  aujourd’hui  malades  étaient  déjà  envahies.  Au  rapport  de 
la  mère,  il  no  semble  pas  qu’il  y  ait  eu  de  relations  entre  l’apparition  des 
taches  d’une  part,  et  d’autre  part  les  incidents  physiologiques  et  pathologiques 
habituels  à  l’enfance,  tels  que  le  sevrage,  la  dentition  la  vaccination.  Des 
lésions  semblables  se  développèrent  aux  mains,  dans  la  première  enfance, 
sans  que  la  mère  puisse  indiquer  l’époque  précise  de  leur  formation. 

Vers  l’àge  de  sei)t  ans,  une  modification  importante  se  produisit  :  des  bou¬ 
tons  durs  et  pointus  s’élevèrent  peu  à  peu  sur  difièronts  points  du  nez  et  des 
joues.  Ils  étaient  durs  comme  de  la  corne,  pointus  et  coniques  comme  de 
petites  flèches,  douloureux  au  loucher.  Leurs  dimensions  étaient  assez  variables, 
l’un  d’eux  aurait  atteint  une  longueur  de  trois  centimètres,  ils  ne  se  montraient 
pas  simultanément,  mais  successivement  ;  un  nouveau  no  se  formait  que 
quand  le  précédent  était  tombé.  Cette  chute  se  faisait  d’ailleurs  spontané¬ 
ment,  sans  douleur,  et  à  la  place  de  la  corne  ainsi  détachée  on  apercevait 
une  petite  ulcération  qui,  suivant  les  cas,  a  donné  lieu  soit  à  l’une  des  cica¬ 
trices,  soit  à  l’une  des  tumeurs  fongueuses  que  l’on  aperçoit  actuellement. 
L’évolution  do  ces  singulières  excroissances,  que  je  ne  puis  décrire  ici  que 
par  les  récits  do  la  mère,  était  fort  lente.  En  quatre  années,  on  en  a  compté 
seulement  cinq  ou  six.  La  dernière  est  tombée  il  y  a  environ  quatre  mois  et 
n'a  pas  été  remplacée. 

Pour  en  finir  avec  les  antécédents,  il  ne  reste  que  deux  points  à  signaler, 
l’état  général  du  malade  et  la  série  des  traitements  employés.  L’état  général 
s’est  maintenu  bon  ;  l’enfant  n’a  pas  fait  de  maladies  sérieuses.  Il  est  très  sujet 
aux  vers  intestinaux  et  rend  fréquemment  des  ascarides  :  il  en  a  rejeté  trois 
il  y  a  une  vingtaine  de  jours;  il  en  aurait  rejeté  trente-cinq  en  une  seule  fois, 
à  l’àge  de  cinq  ans. 

Quant  aux  traitements,  il  n’est  pas  possible  d’en  confectionner  la  liste  com¬ 
plète.  La  mémoire  de  la  mère  n’y  a  pas  suffi.  Toutes  pommades  soufrées  et 
mercurielles  ont  été  appliquées  ;  les  préparations  iodurées  et  arsenicales,  les 
sirops  antiseorbutiques,  les  robs  les  plus  variés,  les  remèdes  de  bonnes 
femmes,  des  charlatans  et  des  soi’ciers  sont  venus  successivement  échouer. 
Le  mal,  d’après  la  mère,  n’aurait  paru  s’améliorer  que  par  l’usage  continu 
(le  Tiodure  de  potassium,  et  encore  d’une  façon  passagère  et  dans  une 
très  faible  mesure. 

Élat  actuel  (mars-avril  1888).  —  Albert  Bey...  est  un  enfant  de  onze  ans 
(Tune  taille  un  peu  au-dessous  de  la  moyenne;  d’apparence  assez  chétive,  à 
l’aspect  un  peu  triste.  Cet  aspect  ne  répond  pas  (Tailleurs  au  caractère  du 
jeune  sujet,  qui  est  gai  comme  la  plupart  de  ses  camarades  ;  il  est  dû  à  la 
photophobie,  conséquence  des  lésions  oculaires,  qui  l’oblige  à  tenir  constam¬ 
ment  baissés  les  yeux  et  la  tète. 

Il  présente  des  lésions  pigmentaires  et  autres  sur  la  face,  le  cou  et  le  dos 
des  mains.  Au  niveau  des  deux  premières  régions,  les  limites  des  parties  ma¬ 
lades  sont  les  suivantes  :  en  haut,  la  limite  même  du  cuir  chevelu;  les  lésions 
s’arrêtent  exactement  à  la  ligne  d’implantation  des  cheveux,  et  ceux-ci,  très 
nombreux,  un  peu  raides  et  secs,  émtu’gent  d’une  peau  tout  à  fait  normale. 
En  bas,  la  limite  parait  artificielle,  c’est  une  ligne  courbe,  exactement  symé¬ 
trique,  qui  circonscrit  la  base  du  cou,  en  allant  de  la  première  pièce  du  ster¬ 
num  à  l’apophyse  épineuse  de  la  septième  vertèbre  cervicale  et  même  un  peu 
plus  bas.  La  direction  est  à  peu  près  horizontale  et  suit  eu  avant  la  partie 
interne  de  la  clavicule,  tandis  que  plus  en  arrière  elle  coupe  le  triangle  sus- 


claviculaire  et  le  trapèze.  En  somme,  les  parties  atteintes  sont  la  lace  et  le  cou, 
c’est-à-dire  les  régions  habituellement  découvertes.  Cependant  le  col  de  che¬ 
mise  recouvre  largement  une  zone  de  doux  ou  trois  centimètres  à  la  base  des 
surfaces  malades.  Mais  la  mère  nous  apprend  que  l’enfant  a  porté  jusqu’à 
l’année  dernière,  au  moins  en  été,  des  chemises  beaucoup  plus  décolletées 
que  celle  que  nous  lui  voyons  en  ce  moment. 

Toute  la  surface  comprise  entre  ces  deux  lignes  est  plus  ou  moins  profon¬ 
dément  lésée,  mais  sur  aucun  point  elle  n’a  conservé  l’aspect  normal  ;  et 
comme  les  lésions  se  rapportent  à  des  types  très  divers  au  point  de  vue  de 
la  couleur  et  de  la  forme,  il  en  résulte  un  bariolage  des  plus  étranges  et 
aussi  des  plus  pénibles  à  considérer.  Etudiées  une  à  une,  les  lésions  sont  au 
nombre  de  sept  principales  ;  taches  pigmentées,  taches  achromateuses,  taches 
vasculaires,  tubercules,  ulcérations,  cicatrices,  desquamation. 

Les  taches  pigmentaires  sont  petites,  rappelant  le  vulgaire  lentigo  ;  leurs 
dimensions  varient  de  celle  d’un  grain  de  millet  à  celle  d’un  pois.  Les  plus 
petites  sont  d’ailleurs  plus  nombreuses.  Leurs  contours  sont  irréguliers,  triangu¬ 
laires,  polygonaux,  grossièrement  circulaires.  Leur  coloration  va  du  fauve  au 
noir,  en  passant  par  toutes  les  nuances  intermédiaires  ;  cependant  les  teintes 
moyennes  prédominent.  On  voit  souvent  sur  une  môme  tache  deux  nuances 
différentes,  un  peint  noir  se  détachant  nettement  au  centre  ou  sur  le  bord 
d’une  macule  fauve.  Le  plissement  normal  de  l’épiderme  semble  un  peu 
exagéré  sur  ces  taches  pigmentées  ;  aussi  à  la  loupe  semblent-elles  très  légè¬ 
rement  soulevées  au-dessus  du  niveau  des  parties  environnantes.  Mais  cette 
saillie,  si  elle  est  réelle,  est  extrêmement  faible,  car  on  ne  peut  la  constater  ni 
au  jour  rasant  ni  par  le  toucher. 

Le  nombre  de  ces  taches  est  en  quelque  sorte  incalculable  ;  elles  sont 
groupées  sans  ordre,  sans  aucune  discipline  éruptive  ;  tantôt  elles  ne  laissent 
entre  elles  que  des  intervalles  à  peine  égaux  à  leurs  propres  dimensions  ; 
tantôt  elles  deviennent  absolument  confluentes  et  forment  alors  de  larges 
plaques  de  nuance  claire  piquetées  de  points  plus  foncés. 

A  côté  des  macules  hyperchromiques,  prennent  place  des  taches  achro- 
mateuses,  lisses,  peut-être  un  peu  déprimées.  Elles  n'ont  pas  de  forme  qui 
leur  soit  propre  et  n’en  ont  pas  d’autre  que  celles  des  intervalles  que  lais¬ 
sent  entre  eux  les  points  pigmentés.  Par  suite,  on  les  voit  tantôt  allongées, 
tantôt  courtes,  ici  un  peu  larges,  là  tout  à  fait  étroites.  Leur  aspect  blanc 
brillant  est  uniforme,  et  n’admet  pas  de  variétés  de  nuances. 

La  rougeur  naturelle  du  cou  et  du  visage  n’existe  évidemment  pas  ;  çà  et  là 
on  trouve  seulement  quelques  points  rouges,  qui  n’attirent  pas  par  eux- 
mêmes  l’attention,  tant  ils  sont  peu  importants,  et  qu’il  faut  chercher  souvent 
à  l’aide  de  la  loupe  pour  les  découvrir  et  les  étudier.  Ces  petites  taches  rouges, 
qui.  contrairement  aux  précédentes,  s’effacent  à  la  pression,  consistent  en  de 
tout  petits  bouquets  de  varicosités  vasculaires  (télangiectasies),  quelquefois 
grandes  comme  une  pièce  d’un  centime,  plus  souvent  à  peine  grandes  comme 
une  tête  d’épingle.  Leur  coloration  est  assez  vive.  Elles  ne  semblent  pas  avoir 
de  rapport  avec  les  points  pigmentés  et  émergent  au  hasard  dans  les  es¬ 
paces  achromateux. 

Sur  le  front  et  sur  les  joues,  on  aperçoit  quelques  tubercules  d’un  rouge 
pâle,  très  aplatis,  indolents.  A  leur  surface  l’épiderme  ne  présente  pas  de 
desquamation  et  peut  môme  porter  comme  ailleurs  des  macules  pigmentaires. 

Les  ulcérations  sont  peu  nombreuses,  on  n’en  compte  que  six.  Elles  n’of- 
fi’ont  pas  de  caractères  communs,  ni  au  point  de  vue  de  la  forme  ni  au  point 
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(le  vue  de  l’c^louduc.  Los  unes  sont  exoavdes,  les  autres  v(5g(5Lantes  ;  celle-ci 
est  revêtue  de  croules,  celle-là  suinte  abondamment  ;  la  première  est  circons¬ 
crite  par  un  petit  ourlet,  la  seconde  se  prolonge  do  divers  côtés  sous  forme 
do  fissures  étoilées.  Il  est  plus  simple  de  les  décrire  séparément  ;  c’est  ce  qui 
sera  fait  plus  bas.  Quant  aux  cicatrices,  elles  sont  en  général  assez  petites, 
de  la  dimension  d’une  pièce  de  20  centimes,  blanches,  déprimées,  lisses, 
à  contours  circulaires  ou  légèrement  festonnés,  totalement  dépourvues  d’ori¬ 
fices  glandulah’es,  mais  portant  encore  quelques  poils  follets.  Chose  remar¬ 
quable,  au  milieu  de  ces  surfaces  si  riches  en  pigments,  les  cicatrices  sont 
absolument  décolorées,  et  leurs  bords  ne  sont  ni  plus  foncés  ni  parsemés  de 
plus  de  macules  que  les  autres  points  de  la  face. 

Entin,  pour  terminer  l’énumération  des  lésions  cutanées  du  jeune  sujet, 
signalons  une  desçuamalioit  par  très  petites  écailles  presque  farineuses,  rare¬ 
ment  par  lamelles  un  peu  plus  grancles,  et  la  présence  de  quelques  petits 
monticules  épidermiques,  dont  le  volume  ne  dépasse  pas  celui  de  la  xéro¬ 
dermie  la  plus  vulgaire  de  la  face  externe  du  bras. 

C’est  à  peine  si,  par  une  palpation  très  soigneuse,  on  arrive  à  découvrir 
quatre  ou  cinq  ganglions  lymphatiques,  gros  comme  des  pois,  durs  et  indo¬ 
lores,  sous  les  stornocléidomastoïdiens. 

Les  lésions  dont  l’énumération  précède  ne  sont  pas  groupées  uniformément 
et  également  sur  tous  les  points  de  la  face  et  du  cou.  Aussi  importe-t-il 
d’indiquer  on  quelques  mots  les  traits  distinctifs  de  chaque  région.  Sur  le 
fro7it,  la  teinte  pigmentée  générale  est  peu  foncée  ;  les  taches  brunes  sont 
assez  disséminées,  assez  larges.  Outre  deux  tubercules  plats,  on  aperçoit  à  la 
partie  moyenne  une  petite  ulcération  à  peine  grande  comme  20  centimes  ; 
une  croûte  sanguine  la  recouvre,  enchâssée  dans  un  très  petit  ourlet,  dont 
elle  est  séparée  par  un  sillon  extrêmement  net  et  fm.  Cette  ulcération  est 
indolore  spontanément  et  à  la  pression.  La  peau  est  à  son  niveau  légèrement 
épaissie  et  indurée.  Les  sourcils  sont  normaux.  Les  tempes  ne  présentent 
rien  de  .spécial,  et  l’on  n’y  aperçoit  en  aucune  façon  la  trace  des  vésicatoires, 
qui,  d’après  la  mère  de  l’enfant,  auraient  provoqué  l’explosion  du  mal. 

Les  paupières  supérieures  présentent  un  aspect  analogue  à  celui  du  front 
et  sont  garnies  de  cils  normalement  disposes.  Les  paupières  inférieures  sont 
parsemées  de  quelques  taches  pigmentaires;  mais  elles  se  font  remarquer 
par  leur  épaississement,  marqué  surtout  au  niveau  du  bord  libre,  sans  qu’il 
y  ait  cependant  tendance  à  l’ectropion.  Les  cils  sont  tomb(js  presque  tous,  ceux 
qui  restent  sont  divergents  (distichiasis),  preuve  du  bouleversement  produit 
dans  le  sol  ciliaire.  La  face  muqueuse  est  rouge  et  tomenteuse.  Du  côté  gauche, 
la  fente  palpébrale  est  rétrécie  par  un  commencement  d’adhérence  entre  les 
deux  paupières  au  niveau  de  l’angle  externe  de  l’œil.  On  n’aperçoit  de  taches 
pigmentaires  sur  aucun  point  de  la  conjonctive.  Quant  aux  globes  oculaires  eu.x- 
mêmes,  ils  sont  inégalement  altérés.  Le  gauche,  à  part  quelques  arborisations 
vasculaires,  a  conservé  son  aspect  normal  et  peut  être  sans  difficulté  exposé 
à  la  lumière.  Le  droit  est  très  rouge,  la  cornée  même  commence  à  se  vas- 
(Culariser  et  présente  une  assez  large  taie  à  sa  partie  interne  et  inférieure.  De 
ce  côté,  le  larmoiement  est  facile  ;  la  photophobie,  inten.se,  quoitju’un  peu  atté- 
.nuée  depuis  quoique  temps  ;  et  le  petit  malade,  obligé  de  baisser  la  tète  et 
les  yeux  pour  les  soustraire  à  l’action  de  la  lumière,  offre  par  ce  fait  une 
attitude  sournoise  assez  particulière. 

Le  nex,,  pigmenté  à  sa  racine,  est  presque  tout  entier  occupé  par  des  ulcé¬ 
rations,.  Sur  le  côté  droit,  une  tissure  en  forme  d’étoile  à  quatre  branches 
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étale  ses  prolongements,  dont  les  bords  sont  végétants  et  croùteux.  Le  dos 
du  nez,  le  côté  gaucho  et  l’aile  gauche  présentent  une  cicatrice  blanche, 
relativement  grande;  sur  la  surface  do  laquelle  existent  deux  ulcérai  ions. 
L’une,  située  sur  l'aile  gauche,  est  grossièrement  rectangulaire  avec  des  pro¬ 
longements  étoilés  ;  le  fond  en  est  saillant,  un  pou  dur,  de  couleur  rosée, 
séparée  des  bords  par  un  sillon  très  fin  ;  ceux-ci  sont  eux-mêmes  un  peu 
soulevés,  mais  sans  disposition  régulière  en  ourlet.  La  seconde,  située  sur 
le  dos,  est  constituée  par  une  masse  bourgeonnante,  grosse  comme  une  len¬ 
tille,  d’un  rose  vif,  d’une  consistance  molle  ;  elle  est  douloureuse  à  la  pres¬ 
sion,  mais  non  spontanément  ;  elle  suinte  un  liquide  transparent,  comme  ce¬ 
lui  de  l’eczéma.  Cette  ulcération  forme  la  partie  la  plus  saillante  d’une  petite 
tumeur  mollasse  qui  occupe  presque  tout  le  dos  du  nez  et  dont  la  base  est  re¬ 
vêtue  d’un  épiderme  mince  et  comme  macéré.  —  Le  bord  de  l’aile  droite 
du  nez  est  aminci  et  relevé  ;  le  bord  do  l’aile  gauche  est  profondément 
échancré  par  une  perte  de  substance  demi-elliptique  dont  les  bords  sont  au¬ 
jourd’hui  cicatrisés.  D’après  le  récit  de  la  mère,  cette  perte  de  substance 
serait  le  résultat  d’une  ulcération  semblable  à  celle  qui  occupe  actuellement 
la  région  dorsale.  Sur  aucun  point  du  nez  on  no  peut  apercevoir,  même  à  la 
loupe,  les  orifices  des  glandes  sébacées. 

Sur  les  joues,  les  lésions  dominantes  sont  les  cicatrices  ;  viennent  ensuite, 
par  ordre  de  fréquence,  les  taches  pigmentaires,  puis  les  télangieclasies.  Les 
taches  pigmentaires  sont  plus  nombreuses  sur  les  régions  massétérines.  A  la 
région  sous-orbitaire  droite  est  une  petite  ulcération,  couverte  d’une  croûte 
sanguine  fortement  enchâssée  et  analogue  à  celle  du  front.  Près  de  l’angle 
interne  de  l’œil  droit,  on  aperçoit  une  petite  saillie  formée  de  deux  tubercules 
aplatis  et  assez  durs,  que  sépare  un  sillon  qui  aboutit  plus  haut  aune  véritable 
fissure.  Sur  les  joues,  on  trouve  çn  outre  plusieurs  autres  tubercules  dissé¬ 
minés,  tels  qu(!  ceux  dont  la  description  a  été  donnée  plus  haut.  En  consi¬ 
dérant  attentivement  l’enfant,  on  observe  que  la  teinte  pigmentaire  est  moins 
foncée  sur  une  zone  allongée,  qui  s’étend  de  chaque  côté  du  nez  à  l’oreille. 
Cette  zone  est  habituellement  recouverte  par  une  petite  bande  que  la  mère 
applique  pour  maintenir  des  topiques  sur  les  ulcérations  du  nez. 

Le  volume  des  lèvres  est  resté  normal,  sans  épaississement  ni  amincissement. 
La  lèvre  supérieure  est  rouge,  fendillée  dans  le  sens  vertical  sur  toute  sa  face 
antérieure  et  recouverte  d’épiderme  en  desquamation  ;  on  y  constate  un  tuber¬ 
cule  plat  et  une  grosse  tache  noire  sur  la  moitié  droite.  La  lèvre  inférieure 
offre  à  peu  jirès  le  même  aspect.  Les  détails  les  plus  intéressants  aiipartiim- 
nent  aux  bords  libres  :  fendillés,  secs,  parsemés  de  taches  brunes  et  de  taches 
vasculaires,  surtout  en  bas,  dans  toute  leur  partie  libre  et  exposée,  ils  pré¬ 
sentent  au  contraire  la  fraîcheur,  la  couleur,  l’humidité,  la  souplesse,  propres 
à  l’état  normal,  dans  leur  partie  protégée.  D’ailleurs  toute  la  muqueuse 
buccale  et  la  langue  sont  remarquablement  saines. 

Rien  de  particulier  à  signaler  pour  le  menton. 

Au.v  oreilles  la  face  externe  du  pavillon  présente  beaucoup  do  taches 
brunes  en  bas,  un  riche  lacis  do  vaisseaux  capillaires  en  haut,  sans  plaques 
télangiectasiques  bien  limitées  ;  sur  le  bord  libre,  une  desquamation  abon¬ 
dante.  La  face  interne  du  pavillon  et  le  sillon  rétroauriculaire,  la  partie  de 
la  région  mastoïdienne  en  rapport  avec  la  face  interne  du  pavillon,  sont  pres¬ 
que  sains.  D’une  façon  générale  les  lésions  auriculaires  sont  beaucoup  moins- 
intenses  a  droite  qu’à  gauche. 

Le  cou  offre  à  considérer  doux  régions  très  distinctes  :  en  avant,  la  partie 


protégée  comprise  entre  le  menton  et  l’os  hyoïde  est  revêtue  d’une  peau 
unie,  lisse,  très  légèrement  pigmentée  et  présentant  une  teinte  gris  sale  uni¬ 
forme,  parsemée  de  quelques  macules  très  pales.  Au  contraire,  le  bas  do  la 
région  sous-hyoïdienne,  les  régions  sterno-mastoïdiennes  et  la  nuque  sont 
piquetés  d’une  façon  presque  régulière  de  taches  blanches  et  brunes,  petites, 
à  peu  près  égales  entre  elles  et  formant  une  véritable  mosaïque.  Les  télan- 
giectasies  y  sont  assez  nombreuses  ;  le  doigt  promené  à  la  surface  de  ces  ré¬ 
gions  y  rencontre  quelques  très  petits  cônes  épidermiques;  l’œil  y  aperçoit 
une  faible  desquamation  furfuracée  et  do  nombreux  poils  follets.  Il  n'y  a  ni 
tumeurs,  ni  ulcérations,  ni  cicatrices. 

Dans  tous  les  points  précédemment  énumérés,  l’ensemble  de  la  peau  ne 
parait  avoir  subi  ni  hypertrophie  ni  atrophie;  le  pli  cutané  a  une  épaisseur 
normale  et  se  détache  avec  facilité.  On  n’observe  pas  cette  rétraction  qui  a 
été  signalée  dans  des  cas  analogues.  Bien  que  les  orifices  sébacés  ne  soient 
pas  visibles,  on  ne  constate  pas  de  sécheresse  par  le  toucher,  et  d’après  la 
mère,  lorsque  l’enfant  s’est  échauffé,  la  sueur  coule  sur  son  visage. 

Les  mains  présentent  sur  leur  face  dorsale  des  lésions  semblables  à  celles 
de  la  face  :  pigmentation  générale,  avec  macules  brun  foncé  dispersées,  éten¬ 
due  depuis  le  poignet  jusqu’à  la  racine  des  doigts,  et  s’étendant  môme  sur  la 
face  dorsale  do  ces  derniers,  mais  en  s’atténuant  beaucoup  à  mesure  qu’on 
approche  de  leur  extrémité.  La  limite  des  lésions  est,  au  contraire,  nettement 
dessinée  sur  les  bords  latéraux  des  doigts.  Malgré  la  pigmentation,  on  re¬ 
connaît  que  la  peau  est  fortement  congestionnée..  Il  n’y  a  pas  de  télangiecta- 
sies.  L’épiderme  est  rugueux,  en  légère  desquamation.  Çà  et  là  quelques 
cicatrices  superficielles,  qui,  au  rapport  de  la  mère,  seraient  dues  à  des  enge¬ 
lures.  Les  lésions  sont  parfaitement  symétriques. 

La  face  palmaire  des  mains  et  des  doigts  est  saine.  Les  ongles  sont  remar¬ 
quablement  sains,  à  larges  lunules,  et  présentent  plusieurs  taches  blanches  ; 
mais  ils  ne  sont  ni  striés,  ni  épaissis,  ni  décollés,  ni  déformés. 

Rien  à  signaler  du  côté  des  pieds. 

Sur  le  reste  du  corps,  voici  les  quelques  particularités  que  nous  avons  pu 
noter. 

Dans  son  ensemble,  la  peau  est  souple,  douce,  fine,  un  peu  brune,  surtout 
vers  le  bas-ventre.  Sur  la  partie  antérieure  du  thorax,  réseau  veineux  à  très 
larges  mailles  s’arrêtant  en  haut  à  la  limite  de  la  région  pigmentée  et  des¬ 
cendant  en  pointe  vers  l’appendice  xiphoïde.  La  fosse  sus-épineuse  droite 
porte  la  tache  café  au  lait  signalée  déjà  et  qui  ne  paraît  pas  avoir  grandi. 
Sur  les  doux  bras,  en  dehors,  un  peu  au-dessus  de  la  partie  moyenne,  exis¬ 
tent  deux  plaques  en  partie  pigmentées,  en  partie  achromateusos;  celle  du 
bras  droit  est  plus  apparente.  C’est  à  ce  niveau  que  devraient  être  les  cica¬ 
trices  vaccinales,  que  je  n’ai  pas  d’ailleurs  retrouvées;  c’est  là  aussi  que  la 
mère  a  appliqué  et  entretenu  des  vésicatoires,  pendant  quatre  mois,  il  y  a 
environ  deux  ans.  C’est  depuis  cette  époque  que  les  taches  pigmentaires  ont 
apparu  sur  ces  points.  Enfin  on  aperçoit  une  tache  pigmentaire  sur  la  hanche 
droite  et  un  groupe  de  huit  ou  dix  petites  macules  grosses  comme  des 
tètes  d’épingles  et  très  rapprochées  l’une  de  l’autre  sur  la  fesse  gauche. 

La  sensibilité  à  la  piqûre  et  au  contact  est  partout  normale,  et  la  sueur  ne 
présente  aucun  caractère  spécial. 

La  santé  générale  de  l’enfant  est  tonne.  L’appétit  est  normal,  les  diges¬ 
tions  faciles.  La  rate  est  un  peu  développée,  le  foie  normal;  la  paroi  abdo¬ 
minale,  peu  résistante,  permet  bien  la  palpation.  Dans  le  thorax,  rien  à 
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noter  ni  pour  le  cœur,  ni  pour  les  poumons.  L’urino,  que  mon  ami  le  profes¬ 
seur  agrégé  Denigés  a  bien  voulu  analyser,  donne  les  proportions  suivantes 
par  litre  :  urée,  20  grammes  ;  acide  urique,  08‘',37  ;  chlorures,  16S'’,10;  phos¬ 
phates,  1  gramme  ;  sulfates,  ls'',C0.  Il  n’y  a  aucune  trace  d’éléments  anor¬ 
maux  ou  d’éléments  figurés.  La  forte  proportion  des  chlorures  est  le  seul 
caractère  spécial  de  cette  urine. 

Que  deviendra  cet  enfant?  Sans  doute,  eomme  tous  ceux  que  le  même 
mal  a  frappés,  il  succombera  tôt  ou  lard  à  la  cachexie  qui  le  menace 
Il  est  peu  probable  que  je  puisse  le  suivre  jusqu’à  la  fin  de  la  maladie, 
sa  famille  n’habitant  pas  Bordeaux.  C’est  ce  qui  m’a  déterminé  à  pu¬ 
blier  dès  maintenant  son  observation.  Si  la  suite  présentait  quelque 
point  intéressant  et  venait  à  ma  connaissance,  je  me  ferais  un  devoir  de 
le  faire  connaître  aux  lecteurs  des  Annales  de  dermatologie.  Actuelle¬ 
ment,  je  me  bornerai  aux  très  courtes  réflexions  qui  vont  suivre. 

Réflexions. 

Le  diagnostic  de  xeroderma  pigmentosum  paraît  indiscutable.  L’as¬ 
pect,  la  topographie  des  lésions  cutanées,  la  coïncidence  d’une  affection 
semblable  chez  son  frère  aîné,  le  début  dé  la  maladie  avant  l’âge  de 
deux  ans,  la  lente  évolution  des  phénomènes,  toutes  les  circonstances 
importantes  de  l’observation  précédente,  confirment  celte  appréciation  > 
sans  qu’il  soit  besoin  de  disserter  plus  longuement. 

Comme  étiologie,  on  a  fréquemment  signalé  l’érythème  solaire,  le  vul¬ 
gaire  coup  de  soleil.  Ici  nous  ne  retrouvons  pas  cette  circonstance;  mais 
on  remarquera  que  la  maladie  a  débuté  après  l’application  de  vésica¬ 
toires  sur  les  tempes.  Or,  les  vésicatoires  déterminent  presque  toujours 
l’apparition  des  taches  pigmentaires  sur  les  points  qu’ils  ont  occupés.  Ils 
ont  donc  joué  dans  l’espèce  le  rôle  que  le  calorique  a  rempli  dans  plu¬ 
sieurs  autres  cas,  et  peuvent,  à  juste  titre,  être  considérés  comme  causes 
occasionnelles. 

Il  faut  observer  d’autre  part  qu’un  nævus  pigmentaire  placé  sur  l’é¬ 
paule  droite  et  deux  surfaces  vésiquées  sur  la  face  externe  des  bras  ne 
paraissent  pas  avoir  été  influencés  par  la  maladie.  Au  rapport  de  la 
mère,  le  nævus  ne  s’est  pas  modifié  depuis  la  naissance  ;  et  quant  aux 
cicatrices  des  vésicatoires,  elles  sont,  à  la  vérité,  pigmentées,  mais  d’une 
façon  réellement  modérée.  Ainsi,  tandis  que  les  vésicatoires  des  tempes 
donnent  naissance  à  des  taches  pigmentaires  d’où  les  lésions  vont 
rayonner  sur  toute  la  face,  d’autres  taches  pigmentaires,  spontanées  ou 
provoquées,  mais  situées  en  dehors  d^s  régions  électives  du  xeroderma, 
ne  subissent  aucune  aggravation  et  restent  indéfiniment  les  mêmes, 
comme  ehez  un  sujet  sain. 
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Celte  différence  tient  sans  doute  à  ce  que  les  unes  subissent  l’action 
de  la  lumière,  de  l’air  et  des  poussières,  auxquels  les  autres  échappent. 
L’influence  de  ces  agents  a  été  signalée  d’ailleurs  dès  les  premières  ob¬ 
servations.  Le  cas  d’Albert  Bey...  l’a  démontré  une  fois  déplus,  non  seu¬ 
lement  parce  que  nous  venons  de  dire,  mais  surtout  par  les  deux  détails 
suivants  ;  1"  les  pieds,  qui  ont  toujours  été  chaussés,  sont  absolument 
indemnes  ;  2"  les  régions  naturellement  protégées  (région  sous-hyo’idienne, 
région  rétro-auriculaire)  sont  à  peine  pigmentées,  très  légèrement  tein¬ 
tées,  sans  taches  télangiectasiques,  sans  cicatrices;  3“  la  surface  allongée 
que  recouvre  la  petite  bande  appliquée  pour  le  pansement  est  un  peu 
moins  pigmentée  que  le  reste  de  la  face. 

L’atrophie,  la  tension  de  la  peau  sur  les  parties  sous-jacentes,  sa  sé¬ 
cheresse  extrême,  notées  dans  bien  des  cas,  font  défaut  chez  notre  malade. 
Est-ce  parce  qu’il  est  porteur  d’un  cas  plus  bénin?  Est-ce  parce  que 
ces  lésions  appartiennent  à  un  stade  plus  avancé,  qu’il  n’a  pas  encore 
atteint?  Nous  ne  sommes  pas  en  mesure  de  le  dire. 

L’absence  de  pigment  mélanique  dans  rurinc  a  été  notée  expressé¬ 
ment  par  M.  Denigés.  Ce  fait,  joint  à  la  bénignité  des  tumeurs  épithélio- 
mateuses,  est  assez  intéressant;  il  doit  être  également  rapproché  delà 
blancheur  des  cicatrices  qui  succèdent  aux  ulcérations.  On  voit  assez 
fréquemment  des  nævi  pigmentaires,  d’une  dimension  parfois  insigni¬ 
fiante,  devenir  le  point  de  départ  de  tumeurs',  mélaniques  à  extensions  et 
à  généralisations  rapides  avec  infection  de  toute  l’économie.  Ici  nous 
avons  de  même  un  terrain  d’avance  tout  pigmenté  et  la  production  se¬ 
condaire  de  tumeurs  à  constitution  sarcomateuse  ou  épithéliomateuse. 
Mais,  en  dépit  de  cette  grossière  analogie,  le  processus  est  dans  son 
■essence  intime  absolument  différent.  Car  non  seulement  les  tumeurs  ne 
tendent  que  très  peu  à  se  généraliser,  non  seulement  elles  ont  une  marche 
peu  envahissante,  mais  encore  elles  peuvent  cicatriser  spontanément,  et 
la  cicatrice  qui  leur  succède  est  dépourvue  de  pigment. 

Il  y  a  dans  celte  évolution  quelque  chose  de  comparable  au  vitiligo.  Ne 
voit-on  pas  dans  cette  dernière  affection  lalésion  aboutir  à  une  décolora¬ 
tion  définitive  après  un  stade  d’hyperchromie?  Ne  voyons-nous  pas  ici  aussi 
la  décoloration  être  le  dernier  terme  de  l’évolution  du  mal.  Seulement, 
au  lieu  de  se  limiter  au  réseau  malpighien,  comme  dans  le  vitiligo,  les 
lésions  occupent  la  zone  papillaire  delà  peau;  mais,  soit  par  atrophie 
■simple  de  la  peau  (taches  achromateuses),  soit  par  cicatrisation,  elles  se 
terminent  par  une  perte  définitive  de  toute  espèce  de  pigment. 

Le  xeroderma  pigmentosum  est-il  une  maladie  spéciale,  à  évolution 
fixe?  ou,  au  contraire,  est-il  simplement  une  série  d’accidents  survenant 
sous  l’influence  de  la  lumière  et  de  l’air  chez  des  sujets  dont  la  peau 
serait,  par  suite  de  vice  héréditaire,  anormalement  constituée?  Nous 
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inclinons,  pour  bien  des  raisons,  vers  cette  dernière  opinion,  mais  nous 
n’en  tenons  pas  la  preuve.  Nous  nous  bornons  à  rappeler  que,  dans  cer¬ 
tains  cas  de  tuberculose,  la  face  et  la  région  dorsale  des  mains  se  cou¬ 
vrent  volontiers  de  taches  pigmentaires  (Jeannin,  1869,  et  Gazette 
hebdomadaire,  1869);  que  chez  les  vieillards  les  mêmes  surfaces  sont  en 
général  plus  foncées,  plus  atrophiées  que  le  reste  de  la  peau.  Il  y  a  loin 
de  là  à  la  maladie  de  Kaposi.  Mais  il  n’en  est  pas  moins  remarquable 
que  toutes  les  fois  que  par  maladie  ou  par  involution  sénile  la  peau 
subit  une  dénutrition  plus  ou  moins  accentuée,  c’est  dans  ces  points 
qu’elle  présente  au  plus  haut  degré  les  altérations  pigmentaires.  On 
comprend  du  reste  quelle  importance  ces  deux  manières  de  voir  peuvent 
exercer  sur  les  déterminations  thérapeutiques. 


RELEVÉ  DES  CHANCRES  EXTRAGÉNITAUX 

Observés  dans  le  service  de  M.  le  professeur  FOURA'IKR, 
du  l"  février  1887  au  l"  février  1888, 

Par  A.  MOREF-LAVAIiLÉE, 

Chef  de  clinique  de  la  Faculté  à  l’hôpital  Saint-Louis. 


A  la  fin  de  l’année  scolaire  1886-1887,  un  des  élèves  de  M.  le  profes¬ 
seur  Fournier,  M.  Nivet  (1),  dans  une  étude  générale  sur  les  chancres 
syphilitiques  extragénitaux,  ajoutait  aux  observations  recueillies  déjà 
par  son  maître  la  liste  de  ceux  qu’il  avait  lui-même  relevés,  dans  l’es¬ 
pace  d’un  an,  dans  le  service  de  la  clinique  de  Saint-Louis,  et  qui  se 
montaient,  croyons-nous,  à  49. 

Sur  l’invitation  de  M.  Fournier,  nous  avons  dressé  de  même  la  sta¬ 
tistique  des  syphilomes  primaires  éclos  en  dehors  de  la  sphère  génitale 
et  qu’il  nous  a  été  donné  d’observer  pendant  ces  douze  derniers  mois, 
tant  dans  les  salles  que  chez  des  malades  du  dehors  (consultation 
externe  et  policlinique  de  la  semaine).  Nous  avons  ainsi  noté  que 
4o  malades,  observés  par  nous  cette  année,  ont  contracté  la  syphilis 
par  une  voie  extra-génitale;  —  nombre  un  peu  inférieur  à  celui  de 
l'an  dernier,  mais  considérable  encore,  si  l’on  prend  en  considération  • 

1“  Que  les  chancres  extra-génitaux,  à  mesure  qu’ils  seront  mieux 
connus  du  public  médical,  tendront  à  se  «  décentraliser  »,  c’est-à-dire 
que,  ne  constituant  plus  une  curiosité  pathologique,  ils  demeureront 
dans  le  service  du  médecin  qui  aura  tout  d’abord  été  consulté,  au  lieu 
d’être  envoyés  à  la  clinique  comme  sujets  d’étude. 

2"  Qu’il  restera  cependant  des  cas  où  la  sclérose  initiale,  par  son 
aspect  insolite  et  son  siège  inattendu,  déroutera  forcément  la  sagacité 
de  tout  observateur  non  prévenu  et  passera  inapei'çue,  —  ne  fût-ce  que 
par  suite  de  la  fugacité  de  certains  chancres  chez  la  femme  et  chez 
l’enfant. 

Voici  le  tableau  statistique  des  malades  qui  se  sont,  depuis  un  an, 
présentés  dans  le  service  de  la  clinique,  porteurs  de  chancres  syphili¬ 
tiques  extra-génitaux  ;  les  observations  en  ont  été  recueillies  par 
MM.  Morin,  e.xterne  de  service,  Hudelo,  interne,  et  par  nous-inême. 


(1)  TJièse  de  doctorat,  Pari.s, 
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'ALLÉE. 


SIÈGE  ET  NOMBRE 
des 

CH,V\  GRES  EXTRACÉNlTAfX 


AUTRES  CHANCRE.' 


DATE 


OBSERVATIONS 


;  observation 


CONCOMITANTS 


Adonopath 


7  janvier 

18  juin 

12  octobre 

19  novembre 
19  septembre 


Adénopathie. 

Roséole. 

Adénopathie. 

Syphilis  grave. 
Adénopathie. 


inforieiire 

supérieure 


30  novembre 
21  janvier 


Contamination  par  le  rasoir  pro¬ 
bable. 


—  (photographié). 
Se  fait  l'aser. 

Syphilis  secondaire. 
Adénopathie. 

Contaminé  par  la  mère. 
Contamination  par  nourrisson. 
Un  parent  syphilitique  s’ôtait  servi 
de  son  rasoir. 

Morsures  dans  une  rixe.  (Voy.  le 
n»  4,â  bis.) 

Contamination  par  sa  mère.  (Voy. 
le  n*  25.) 

Roséole. 

Syphilis  secondaire. 
Contamination  par  nourrisson. 
Origine  inconnue. 

I  Contamination  par  nourrisson 
(  d'occasion. 

Contamination  par  nourrisson. 


2  juillet 

18  septembi 
'i  juillet 

19  — 


(pointe) 


clôccmbro 


septembre 


février 


3  au  sein  gauche 

2  —  droit 

;i,,„  Sein 

''CTes  multiples  des 

3  au  sein  gauche 


l'i  janvier 
l'f  février 
6  février 


Enceinte 


22  décembre 


,'philitiqiie. 

tamination 


noui’risson. 


Adénopathie  bi-inguinale 
Chancie  intra-aual. 
(Moulé). 

Roséole. 

Couchait  avec  sa  fillette;  contact 
de  syphilides  ulcérées. 

Origine  inconnue. 


I^aroi  abdominale 
Nombril 

Grand  trochanter 


Morsure  à  la  racine  du  médius. 

Origine  inconnue. 
Ganglion  épitrochléen  et  axil 


décembre 

janvier 


chancres  de  diiîércnls  sièges. 


hialados  déjà  signalés 


biolee.vplicali 


prénoms  conservés  indiquent  lese.te  féminin;  2”  Les 


iros  bis  i 


NUMÉROS 

d'ordre 

N  0  M 

A  G  E 

PROFESSION 

. . . 

22  ans. 

Couturière. 

2 

Employé. 

3 

Coifleur. 

Mario . 

30  ^ 

Fleuriste 

C . 

20  — 

Coupeur  de  chaussures. 

38  - 

Marchand  de  vin.  . 

Marie . 

20  — 

;! 

•Madeleine . 

24  — 

-■ 

10 

24  -- 

Employé. 

Ch . 

20  — 

Coiffeur. 

12 

Serrurier. 

13 

M . . 

Marie . 

25  — 

Boulanger. 

Sans  profession. 

15 

Chauffeur. 

10 

G . 

58  — 

Ebéniste. 

n 

V . 

43  — 

Journalier. 

18 

]î . . 

40  -■ 

Tonnelier. 

20 

H . !....!. 

34  — 

Boulanger. 

21 

M . 

44  — 

Charrelier. 

22 

GO  — 

Concierge. 

23 

s . 

Pompier. 

25 

Julienne . 

24  ans. 

Nourrice. 

26 

21 

28 

A  . . . 

V . 

Enfant  du  n»  25 ... . 

31  — 

Plombier. 

Portefeuilliste. 

29 

B . 

30  ans. 

Forgeron. 

30 

31 

. 

40  — 

Marbrier. 

.Marie . 

.Marie . 

37  — 

Blanchisseuse. 

32 

2Ü  — 

Sans  profession. 

33 

Louise . 

Marie..., . 

40  “ 

Marchande  des  i  saisons. 

Nourrice. 

30 

31 

Cécile . 

Angèle  . . 

24  — 

31  bis 

Julienne . 

24  — 

Nourrice. 

38 

.Marianne . 

30  -- 

Corsetièro. 

40 

N . 

X .  .  . 

18  — 

Boucher. 

M .  .. 

31  — 

Ferblantier. 

42 

•' . 

35  — 

Corroyeur. 

43 

Pauline . 

22  — 

Couturière. 

Vibis 

Enfant,  du  n"  21 . . . 

1  mois. 

Marie . 

Marchande  des  -i  saisons. 

.S . 

34  — 

Homme  do  peine. 

V..  . . 

31  — 

Portefeuilliste. 
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Si  on  analyse  les  cas  portés  an  tableau  précédent,  on  voit  qu’ils  se 
décomposent  ainsi  : 

Chancre  céphalique  (unique  ou  multiple) . .  80  cas. 


—  du  tronc .  — 

—  des  membres .  4  — 

—  du  cou .  2  — 


Soit  4B  diancres  de  diverses  régions  extra-génitales,  répartis  entre 
4a  sujets. 

Chaque  catégorie  se  divise  ensuite,  par  ordre  de  fréquence,  de  la 
façon  suivante  : 

1.  Chancre  céphalique  (30  cas)  : 

Lèvres  :  Supérieure,  9; 

Inférieure,  7;  total  16,  répartis  sur  lo  sujets. 


Menton .  6 

Langue  (pointe) .  2 

ÜEil .  2 

Joue .  2 

Nez .  2 

Amygdale .  1 


31,  répartis  sur  30  sujets. 


2.  Chancre  du  tronc  : 

Sein .  8 

Anus .  2 

Abdomen .  2 

~Ï3 

3.  Chancre  des  membres  : 

Cuisse  (région  externe) .  1 

Main  et  doigts .  3 

4.  Chancre  du  cou . 2 


Cherclions  maintenant  à  comparer  nos  chiffres  à  ceux  inscrits  dans 
la  thèse  de  M.  Nivet,  où  est  la  statistique  de  chancre  extragénitaux  la 
plus  étendue  qui  ait  encore  été  publiée  (581  cas). 


M.  Nivet. 

.Statistique  persaniiellc. 

Chancre  céphalique . 

71  0/0  . . 

.  62,5 

—  du  tronc . . 

18,2  —  .. 

.  25 

—  des  membres. . . 

9,3  —  . . 

.  8,33 

—  du  cou . 

1,2—  .. 

.  4,17 
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La  proportion  reste  à  peu  près  la  même  dans  les  deux  statistiques, 
sauf  pour  les  chancres  du  tronc,  qui  s’élèvent  cette  fois  de  18,2  à 
2o  0/0:  ce  fait  tient  à  ce  que  nos  23  0/0,  soit  12  cas,  sont  formés  en 
majorité  (8  sur  13)  de  chancres  du  sein,  dont  un  plus  grand  nombre 
ont  été  reconnus,  puis  adressés  à  M.  le  professeur  Fournier  en  raison 
d’une  récente  leçon  —  Nourrices  et  nourrissons  syphiUliques  —  qui 
paraît  ainsi  avoir  eu  un  long  et  salutaire  retentissement.  L’un  de  ces 
cas  de  chancre  mammaire,  qui  offrait  plusieurs  particularités  cliniques 
intéressantes  (1),  a  été  publié  par  nous  dans  le  numéro  du  2  juillet  1887 
de  VUtiion  médicale. 

Le  chancre  de  l’amygdale  n’a  été  observé  qu’une  fois  (sur  48),  ce 
qui  est  peu,  comparativement  au  relevé  de  M.  Nivet,  où  nous  le  voyons 
inscrit  29  fois  sur  581,  soit  avec  une  fréquence  de  5  pour  cent  chancres 
extragénitaux.  Mais  il  faut  songer  que  c’est  une  des  variétés  de  chancre 
les  plus  difficiles  à  reconnaître,  et  que  c’est  un  accident  fugitif  que  peuvent 
aisément  simuler  les  syphilides  amygdalieunes,  certaines  amygdalites 
diphthéroïdes  (2)  et  une  variété  encore  non  décrite  d’amygdalite  aiguë 
qui  creuse  et  indure  i’amygdale  et  s’accompagne  d’adénopathie,  mais 
évolue  en  quelques  jours. 

Le  chancre  de  l’amygdale  a  encore  un  intérêt  puissant  parce  que  : 
1“  il  doit  constituer  l’une  des  portes  d’entrée  ignorées  les  plus  fréquentes 
de  la  syphilis;  2“  l’examen  des  cas  où  il  s’est  produit  montre  une  fois 
de  plus  l’origine  souvent  extra  vénérien  ne  de  la  syphilis,  c’est-à-dire 
montre  que  cette  maladie  a  très  fréquemment  sa  source  en  dehors  de 
tout  contact  génital.  Si,  aux  29  cas  de  M.  Nivet,  nous  joignons  le  nôtre, 
nous  obtenons  un  total  de  30  chancres  amygdaliens,  dont  24  chez 
l’homme  (soit  80  0/0)  et  6  seulement  chez  la  femme,  ce  qui  fait  voir, 
dirons-nous  avec  M.  Nivet,  que  si  le  coït  «  oral  »,  variété  péno- 
buccale,  entre  en  ligne  de  compte  dans  son  étiologie,  il  n’en  est  pas  la 
cause  la  plus  fréquente. . . 

L’observation  suivante,  due  à  l’obligeance  de  notre  distingué  confrère 
et  ami  le  !)■'  Calmettes,  en  serait  au  besoin  une  nouvelle  preuve  : 

T...,  18  ans,  dessinateur.  N’a  pas  eu  la  syphilis.  —  Souffre  actuellement 
de  la  gorge  depuis  trois  semaines,  sans  fièvre;  dysphagie.  On  constate  une 
pharyngite  diffuse;  l’amygdale  gauche,  très  tuméfiée,  présente  sur  sa  face  an¬ 
térieure  une  jilaque  jaunâtre,  à  bords  saillants  assez  réguliers  et  séparée  en 
deux  par  un  liséré  rouge  de  muqueuse  intacte. 

Pléiade  ganglionnaire  à  l’angle  de  la  mâchoire,  avec  un  gros  ganglion  cen¬ 
tral  ;  tous  sont  indolents,  distincts,  glissent  sous  le  doigt. 

(1)  Notamment  l’oeoulemcnt  du  lait  à  la  surface  de  l’érosion  ehancreuse,  éloigiico 
du  mamelon. 

(2)  Chez  notre  malade,  la  surface  du  chancre,  pultacée  mais  adhérente,  donnait 
l’idée  d’une  eschare  due  à  l’acide  chlorhydrique. 
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Rien  d’autre  en  aucun  point  du  corps, 

lü  jours  après,  l’ulcération  a  disparu,  l’adénopathie  persiste:  roséole  (oc¬ 
tobre  1887). 

Le  malade,  qui  travaille  avec  plusieurs  collègues  dam  un  bureau  où  lotis 
les  instruments  de  papeterie  sont  en  commun,  a  l'habitude  de  tenir  cons¬ 
tamment  dans  la  bouche  un  crayon  qu’il  aspire  et  fait  ainsi  butter  contre 
sa  paroi  pharyngée. 

Sur  nos  4o  sujets  syphilisés  en  dehors  des  voies  et  moyens  que  de 
droit,  nous  trouvons  27  hommes,  16  femmes  et  2  enfants. 

La  proportion  relativement  considérable  des  femmes  tient  au  nombre 
des  chancres  du  sein  (8  cas)  ;  c’est  dans  cette  catégorie,  naturellement, 
que  l’origine  de  la  contamination  est  la  plus  aisée  à  rechercher;  mais 
dans  ces  8  cas  que  voyons-nous  ?  S  fois  il  .y  a  eu  contamination  par 
un  nourrisson  ;  une  fois  contamination  par  le  «  nourrisson  adulte  »  (le 
mari)  —  comme  dit  M.  Ricord  ;  dans  le  septième  cas,  il  a  dû  en  être  de 
même,  car  nous  trouvons  la  mention  :  «  Enceinte,  ne  nourrit  pas  ;  — 
mari  syphilitique.  »  Dans  un  cas  seulement,  la  porte  d’entrée  de  l’infec¬ 
tion  ji’a  pu  être  déterminée. 

A  coté  des  syphilomes  primitifs  mammaires  se  placent,  comme  ayant 
une  étiologie  «  honnête  »  également  plausible,  ceux  qui  ont  pour  siège  le 
menton.  Six  de  nos  malades  en  étaient  porteurs,  tous  étaient  des  hommes, 
soit  que  la  présence  de  la  barbe  en  cette  région  offre  des  facilités  spéciales 
d’inoculation  dues  à  la  présence  des  follicules  pileux  ou  des  petites 
plaies  consécutives  aux  rasures;  —  soit  surtout,  comme  le  pense 
M.  Fournier,  qu’il  faille  chercher  le  coupable  dans  le  rasoir  «  banal  », 
rasoir  du  perruquier  ou  rasoir  de  famille.  —  Sur  nos  6  cas,  nous  trou¬ 
vons  4  fois  la  mention  :  Conlaminalim  probable  parle  rasoir;  une 
fois  :  Se  fait  raser... 

Deux  autres  de  nos  présentes  observations  ont  été  publiées  l’an  der¬ 
nier  dans  les  Annales  de  Dermatologie;  elles  ont  trait  :  l’une  à  un  chancre 
intranasal,  l’autre  à  des  chancres  multiples  des  lèvres  simulant  l’her¬ 
pès  et  même  l’impétigo. 

Quatre  de  nos  malades,  fait  peu  ordinaire,  avaient  des  chancres  à  la 
fois  dans  des  régions  du  corps  plus  ou  moins  éloignées,  à  savoir  : 

Obs.  2o.  J.  Th...;  1  chancre  du  sein,  1  chancre  de  l’œil. 

Ohs.  24.  Enfant  d’un  mois;  1  chancre  du  cou,  1  chancre  de  l’œil. 

Obs.  27.  Y.  Y...;  1  chancre  de  la  joue,  1  chancre  du  doigt. 

Obs.  5.  A.  G...  ;  1  chancre  de  la  lèvre  supérieure,  1  chancre  du  pré¬ 
puce.  —  Dans  3  de  ces  cas  sur  4,  la  contamination  était  sûrement  extra- 
vénérienne.  Dans  l’observation  27,  les  deux  chancres  étaient  consécutifs 
à  des  morsures  dans  une  rixe.  La  chose  n’est  pas  nouvelle,  nous  en  avons 
nous-même  jadis  publié  un  cas  (chancre  par  morsure  du  sourcil);  mais 
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elle  est  intéressante  au  point  de  vue  médico-légal  ;  les  deux  combattants 
sont  généralement  menés  au  poste;  mais  comme  souvent  ce  sont  des 
«  amis  »,  le  blessé  retire  d’habitude  sa  plainte,  surtout  lorsqu’au  bout 
de  48  heures  la  plaie  est  cicatrisée.  Lorsque,  trois  ou  quatre  semaines 
après,  paraît  le  chancre  (dont  le  diagnostic  n’est  fait  encore  que  deux  à 
trois  semaines  au  moins  plus  tard),  le  coupable  est  parti,  ou  la  victime 
est  déchue  de  tout  droit  de  poursuite. 

Enfin,  trois  de  nos  observations  présentent  des  particularités  curieuses 
à  des  titres  divers  :  A.  S...  (obs.  37)  s’est  présentée  à  nous,  enceinte  de 
cinq  mois,  ne  nourrissant  pas,  avec  un  chancre  extra-aréolaire  du 
sein(l)...  Mode  de  contagion  inconnu;  personne,  dit-elle,  ne  l’a  em¬ 
brassée  là,  pas  même  son  mari,  qui,  lui  aussi,  voué  à  la  contamination 
extravénérienue,  avait  eu  en  janvier  1883  (3  ans  auparavant)  un  chancre 
au  grand  angle  de  l’œil  gauche. 

L’observation  24  a  trait  à  mi  enfant,  G...,  qui,  dès  sa  naissance,  a 
contracté  un  chancre  du  cou  et  un  chancre  de  la  paupière  droite,  du  fait 
des  baisers  de  sa  mère,  contaminée  par  son  mari  à  la  fin  de  sa  gros¬ 
sesse.  Les  érosions  infectantes  offraient  ici  leur  aspect  classique. 

Dans  l’observation  23,  nous  voyons,  au  contraire,  une  nourrice  in¬ 
fectée  par  son  nourrisson  et  repassant  ensuite  la  syphilis  à  son  enfant  ; 
cette  histoire  est  un  type  de  la  syphilis  des  nourrices  avec  ses  lamentables 
conséquences. 

La  femme  B...,  nourrice,  vient  consulter  le  14  juin,  voici  ce  qu’elle  raconte: 

Le  5  mars,  elle  a  pris  un  nourrisson  âgé  de  deux  jours.  Vers  le  13  avril, 
celui-ci,  alors  âgé  de  42  jours,  a  du  coryza,  «  des  écorchures  »  à  la  bouche  et  à  la 
langue.  Un  médecin,  consulté,  croit  avoir  affaire  à  une  affection  catarrhale  aiguë. 

Cependant  le  coryza  devient  purulent;  le  corps  do  l’enfant  se  couvre  d’une 
éruption  «  boutonneuse  »,  il  dépérit;  —  le  30  avril,  sur  le  conseil  du  méde¬ 
cin,  la  nourrice  renvoie  le  baby  à  scs  parents. 

Mais,  vers  le  15  mai,  elle  constate  sur  son  mamelon  droit  une  petite  ger¬ 
çure,  et  presque  en  même  temps  un  petit  bouton  à  l’extrémité  de  la  paupière 
supérieure  près  de  la  commissure  externe.  —  Ce  n’est  donc  qu’un  mois  après 
qu’elle  vient  à  Saint-Louis. 

A  ce  moment,  voici  ce  que  l’on  voit.  En  dehors  et  au  pied  du  mamelon 
droit  est  une  exulcération  en  croissant,  d’un  rouge  vif,  à  base  nettement  par¬ 
cheminée.  —  Dans  l’aisselle,  ganglion  dur,  indolent,  roulant  sous  le  doigt. 

...  Le  tiers  externe  de  la  paupière  supérieure  gauche  est  le  siège  d’une 
ulcération  grisâtre,  diphthéroïde.  La  paupière  est  bouffie,  rouge,  semble  dou¬ 
blée  de  cuir  si  on  la  prend  à  ses  deux  angles  entre  deux  doigts.  L’œil  peut  à  ' 
peine  s’ouvrir.  —  Adénopathie  préauriculaire  et  juxtamaxillaire... 

Cette  femme  continue  à  nourrir  son  enfant,  âgé  de  neuf  mois,  fort  bien 
constitué  et  n’ayant  jamais  eu  qu’un  peu  do  gourme  ;  elle  entre  avec  lui  à 
l’hôpital  le  i  3  juin. 

(1)  Les  chancres  des  nourrices  infectées  par  leurs  nourrissons  siègent  en  général 
au  pied  du  mamelon  ou  sur  l’aréole. 
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On  scvrc'  ronfaiil,  dont  on  explore  la  boiiclu)  et  la  face  avec  le  plus  grand 
soin,  dans  l’attente  d’un  chancre  possible  en  incubation.  Mais  il  ne  présente 
que  quelques  boutons  de  forme  indéterminée  sur  la  face  ;  l’un  d’eux,  situé  à 
l’entrée  de  la  narine,  est  bien  légèrement  résistant  de  base  ;  mais  cela  peut 
tenir  à  son  siège  sur  le  pli  naso-labial.  Le  doigt,  recourbé  en  crochet,  a 
la  plus  grande  peine  du  monde  à  sentir  sous  le  maxillaire  un  petit  ganglion 
qu’on  ne  trouve  pas  de  l’autre  côté  et  qui  fait  penser  M.  Fournier  à  la  possi¬ 
bilité  d’un  chancre  du  nez,  mais  c’est  en  vérité  la  moindre  des  choses;  cinq 
jours  après  tout  cela  a  disparu  sans  laisser  de  traces... 

...  L’enfant  est  actuellement  tous  les  quinze  jours  amené  à  l’hôpital  par  sa 
mère;  il  est  affecté  d’une  syphilis  légère  pour  laquelle  ils  sont  traités  au 
dehors. 

Nous  avons  tenu  à  reproduire  au  moins  le  résumé  de  cette  observation 
parce  qu’en  dehors  des  considérations  d’ordre  social  sur  lesquelles  M.  le 
professeur  Fournier  a  récemment  appelé  l’attention  des  autorités  com¬ 
pétentes  elle  comporte  un  énorme  enseignement  :  de  môme  et  plus  en¬ 
core  que  chez  la  femme,  le  chancre  chez  l’enfant  peut  être  une  érosion 
minime,  passagère,  fugace,  insignifiante,  à  tel  point  que  jamais  M.  Four¬ 
nier  lui-même  n’aurait  songé  à  un  chancre  dans  ce  cas,  si  on  n’en  eût 
jour  par  jour  épié  l’éclosion  possible.  Le  maximum  de  difficulté  est 
réalisé  pour  le  diagnostic  par  une  pareille  «  écorchure  »  siégeant  en 
dehors  des  régions  génitales.  Chose  curieuse,  l’enfant,  dont  le  système 
lymphatique  est  si  développé,  ne  présente  aucune  réaction  de  ce  côté  ; 
c’est  à  peine  si  on  sent  un  petit  ganglion  se  tuméfier,  et  cela  pendant 
l’espace  de  quelques  jours. 

Nous  en  avons  fini  avec  les  considérations  que  nous  inspirait  l’étude 
de  ces  observations  ;  nous  ne  chercherons  plus  qu’à  en  dégager  quel¬ 
ques  conclusions,  et  à  faire  ressortir  : 

1"  La  fréquence  des  syphilis  contractées  en  dehors  de  l’acte  vénérien  ; 
leur  danger  inhérent  à  ce  que,  n’étant  pas  soupçonnées,  elles  ne  sont  ni 
surveillées  ni  soignées  et  se  répandent  en  liberté  dans  des  foyers  de  fa¬ 
mille,  de  maison,  voire  en  arrivent  à  constituer  des  épidémies  de  village. 

2“  L’appui  que  ces  «  syphilis  insontium  »  apportent,  par  leur  fréquence, 
à  ceux  qui  demandent  qu’on  cesse  de  considérer  la  vérole  comme  un 
délit,  les  vérolés  comme  des  gens  coupables  et  dignes  de  mépris.  — 
Sur  nos  i5  sujets  atteints  de  chancres  extragénitaux,  18  fois  au  moins  la 
maladie  peut  être  considérée  comme  étant  de  source  non  vénérienne. 

3°  La  fréquence  des  chancres  extragénitaux,  qui  augmente  à  mesure 
qu’on  les  connaît  mieux  et  que  la  syphilis  étend  de  jour  en  jour  son  do¬ 
maine,  justifie  une  fois  de  plus  ce  desideratum  de  la  commission  de 
l’Académie,  qui  demande  pour  tous  les  élèves  en  médecine  un  stage  obli¬ 
gatoire  dans  un  service  de  syphiliographie. 


III 


EFFETS  DE  L’INFLAMMATION  BLENNORRHAGIQÜE  DANS  LES 
GRANULATIONS  ACCESSOIRES  DES  GLANDES  DE  COWPER, 

Pai-  .1.  HL’til.ET,  élève  dos  hôpitaux. 


Cette  forme  spéciale  de  cowpérite  est  une  comjdieation  blennorrhagique 
peu  commune.  Le  malade  sur  lequel  nous  l’avons  étudiée  a  été  dans  le  ser¬ 
vice  de  M.  le  D’’  Cli.  Mauriac  ;  il  avait  une  blennorrhagie  aiguë  datant 
d’un  mois,  et  c’est  vers  le  quatrième  jour  de  son  entrée  à  l’hôpital  que  s’est 
développée  la  complication. 

Au  niveau  de  la  région  prébulbeuse,  au-dessous  de  la  courbure  de  l’u¬ 
rèthre  et  de  chaque  côté  du  raphé  médian,  nous  avons  constaté  la  présence 
de  deux  petites  tumeurs  :  chacune  d’elles  était  dure,  longue  d'environ  10  à 
12  millimètres,  à  extrémité  postérieure  arrondie,  assez  difficile  à  délimiter  à 
la  palpation,  à  extrémité  antérieure  terminée  en  pointe  et  fortement  re¬ 
courbée  en  haut  et  en  dedans,  à  la  façon  d’une  petite  corne.  Aucune  tumé¬ 
faction  de  la  peau,  ni  du  tissu  cellulaire  delà  région;  aucune  douleur. 

Le  malade,  en  palpant  sa  région  génitale,  s’aperçut  de  l’existence  de  ces 
tumeiu’s,  les  trouva  bizarres  par  leur  forme,  et  nous  les  signala.  Voilà  com¬ 
ment  nous  avons  eu  connaissance  de  ce  fait  pathologique.  Recherchons  son 
étiologie. 

Toutes  les  fois  qu’un  malade  présente  des  phénomènes  morbides  du  côté 
de  la  région  bulbeuse,  pendant  le  cours  d'une  blennorrhagie  aiguë,  on  est 
conduit  à  soupçonner  des  lésions  concomitantes  ayant  leur  siège  profondé¬ 
ment,  soit  à  la  portion  postérieure  du  canal,  soit  dans  la  prostate,  soit  enfin 
dans  les  glandes  de  Cowper.  Au  début,  la  complication  se  manifeste  par  une 
sensation  do  gène,  de  lourdeur  d’abord  vague  dans  la  région  périnéale  ;  cette 
gène  ne  tarde  pas  à  s’accentuer,  et  se  circonscrit  en  même  temps  à  l’un  de 
ces  organes  ;  les  phénomènes  douloureux  et  inllammatoircs  s’établissent,  et 
la  suppuration  se  produit  enfin,  causée  par  les  altérations,  par  la  prolifé¬ 
ration  des  éléments  cellulaires  des  tissus  ambiants.  Ces  altérations,  plus  ou 
moins  considérables,  suivant  les  cas,  peuvent  parfois  aboutir  à  une  invasion 
généralisée  et  à  la  destruction  du  bulbe,  ou  de  la  prostate,  ou  des  glandes 
de  Coxvper,  suivant  que  la  localisation  de  la  phlegraasie  s’est  effectuée  sur 
tel  ou  tel  do  ces  organes.  Dans,  certaines  circonstances,  extrêmement  rares, 
il  est  vrai,  plusieurs  glandes  sont  attaquées  à  la  fois,  il  y  a  propagation  au 
périnée  sur  une  grande  étendue,  et  il  se  produit  alors  comme  résultat  ultime 
de  vastes  abcès  et  phlegmons,  complications  de  la  plus  haute  gravité. 

Chez  le  malade  qui  nous  occupe,  de  semblables  accidents  étaient-ils  à 
redouter  ?  Non,  ou  du  moins  la  chose  était  peu  probable.  Dès  l’origine,  nous 
avions  pu  affirmer  un  pronostic  relativement  bénin  ;  l’examen  attentif  de  la 
région  périnéale  nous  avait  fait  reconnaître  que  les  désordres  survenus  sié¬ 
geaient  dans  la  région  des  glandes  agglomérées  de  Cowper.  Le  lieu  de  la 
complication  une  fois  délimité,  il  restait  à  établir  sa  nature.  Étions-nous  en 
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présence  d’une  cowpérite  à  forme  ordinaire  et  à  son  début  ?  Avions-nous 
affaire  à  une  forme  particulière  do  cowpérite  déjà  parvenue  au  dernier  stade 
de  son  évolution?  Voilà  le  point  intéressant  à  discuter  et  à  éclaircir. 

L’ensemble  des  symptômes  constatés  nous  fit  présumer  que  la  compli¬ 
cation  n’était  pas  une  cowpérite  ordinaire,  et  notre  opinion  fut  justifiée  par 
les  faits  suivants  ;  on  ne  trouvait  aucune  induration,  aucune  tuméfaction  de 
la  masse  des  glandes  bulbo-uréthrales  ;  c’était  tout  près  d’elles,  il  est  vrai, 
mais  un  peu  en  avant,  qu’on  pouvait  à  la  palpation  reconnaître  le  siège  des 
tumeurs  ;  celles-ci,  au  lieu  de  se  généraliser,  de  s’accompagner  de  phleg- 
masie,  puis  de  gonflement  phlegmoneux  et  de  suppuration,  restèrent  telles 
quelles,  sans  subir  aucune  aggravation. 

Il  fallait,  vu  le  lieu  d’élection  des  tumeurs,  cesser  de  croire  à  une  cowpé¬ 
rite,  meme  au  premier  degré,  et  rechercher  quelle  forme  curieuse  se  présen¬ 
tait  chez  notre  malade.  D’après  M.  Mauriac,  les  glandes  de  Méry  ou  de 
Cowper  sont  loin,  en  effet,  d'offrir  des  altérations  à  caractères  et  à 
processus  toujours  identiques.  Notre  maître,  dans  une  leçon  sur  les  cowpé- 
riles  (Gaz.  Ilôp.,  47  févr.  1880),  a  magistralement  décrit  les  principaux 
degrés,  les  phases  successives  et  classiques,  pour  ainsi  dire,  de  ces  compli¬ 
cations;  mais  il  a  ensuite,  dans  une  note  communiquée  à  la  Société  de  méde¬ 
cine  de  Paris  (juillet  1881),  appelé  l’attention  sur  des  lésions  jusqu’alors 
inconnues,  réuni  une  série  intéressante  de  cas  rares  de  tumeurs  péri-uré- 
thral.es  blennorrhagiques,  et  c’est  du  mémoire  (1)  publié  sous  ce  titre  que 
nous  extrayons  le  passage  suivant  ;  il  est  de  la  plus  haute  importance  dans 
la  question  qui  nous  occupe  :  «  La  complication  désignée  sous  le  nom  d’in¬ 
flammation  des  glandes  de  Cowper  s’accompagne  toujours  ou  presque  tou¬ 
jours  de  phlegmons  et  d’abcès  périnéaux  diffus  ou  circonscrits.  Mais, 
au-dessus  des  glandes  de  Cowper  et  le  long  de  leur  canal  excréteur  se  trou- 

(1)  M.  Charles  Mauriac  termine  et  résume  sou  travail  par  les  conclusions  suivantes  : 

I.  —  L’appareil  glandulaire,  qui  comprend  les  glandes  de  Méry  ou  de  Cowper  et 
leurs  glandules  accessoires,  s’enflamme  quelquefois  dans  le  cours  d’une  blennor¬ 
rhagie. —  Le  processus  à  marche  rapide  aboutit  presque  toujours  à  la  suppuration 
et  à  la  formation  d’abccs.  —  Quand  les  glandes  de  Méry  sont  seules  atteintes,  ce- 
qui  a  lieu  le  plus  ordinairement,  l’affection  se  termine  à  peu  prés  constamment 
par  un  abcès  périnéal.  —  Lorsque  le  processus  se  confine  dans  les  glandules  acces¬ 
soires,  la  tumeur  siège  au  dessous  de  la  courbure  de  l’urèthre,  au  sommet  do  la 
région  scrotalc,  entre  les  deux  testicules.  Ici  encore  la  suppuration  est  la  règle, 
mais  l’engorgement  glandulaire  peut  cependant  suivre  une  autre  marche  et  entrer 
en  résolution. 

II.  —  Dans  sa  forme  chronique,  il  constitue  une  grosse  tumeur,  dure,  ovoïde, 
bosselée,  non  fluctuante,  qui  occupe  toute  la  partie  moyenne  de  la  région  scrotale, 
au  milieu  de  laquelle  elle  reste  libre,  et  qui  ne  contracte  que  des  adhérences  for¬ 
tuites  avec  les  testicules  et  leurs  epididymes.  Sa  durée  peut  être  très  longue.  — 
Dans  sa  forme  subaigüe,  après  une  invasion  brusque  et  un  accroissement  rapide, 
les  phénomènes  inflammatoires  tombent  tout  à  coup  et  la  résolution  complète 
s’effectue  en  quelques  jours. 

III.  —  Une  intervention  active  n’est  pas  nécessaire  dans  ces  deux  dernières 
formes  :  une  médication  antiphlogistique  modérée  suffit  et  favorise  la  guérison, 
qui  pourrait  avoir  lieu  spontanément;  dans  les  formes  phlegmoneuses,  au  con¬ 
traire,  il  faut  ouvrir  la  tumeur  de  très  bonne  "heure,  même  avant  de  sentir  la 
fluctuation.  Quelles  que  soient  leurs  formes  et  leurs  tendances,  ces  tumeurs  uré- 
tlu'o-scrotales,  bien  que  procédant  directement  du  canal,  évoluent  en  dehors  de 
lui  et  ne  lui  causent  aucun  dommage.  Je  ne  les  ai  pas  vues  s’ouvrir  dans  son 
intérieur  quand  elles  étaient  purulentes,  ni  se  terminer  par  des  fistules  urinaires. 


COWPÉRITE  lU.ENXORRIIACIQUE. 


385 


vent  dos  glandules  auxiliaires  et  accessoires  qui  complètent  l'appareil  sécré¬ 
teur  placé  sur  les  limites  de  la  portion  spongieuse  et  de  la  portion  membra¬ 
neuse  du  canal  de  l’urèthre.  Ces  glandules  sont  susceptible? de  s’enflammer 
ou  de  s’engorger  comme  les  grosses  glandes  de  Méry  sous  l’influence  de  la 
blennorrhagie.  » 

Les  deux  tumeurs,  chez  notre  malade,  étaient  bien  en  effet  un  peu  anté¬ 
rieures  aux  glandes  de  Cowper,  et  une  palpation  attentive  permettait  d’é¬ 
tablir  qu’elles  étaient  constituées  par  cos  glandules  annexes  dont  il  est  parlé 
plus  haut,  glandules  dont  les  lobules  sont  groupés  autour  des  canaux  excré¬ 
teurs  des  glandes  bulbo-uréthrales.  L’inflammation  était  restée  localisée 
sans  envahir  aucunement  le  stroma  des  glandes  agglomérées  ;  de  plus, 
après  être  parvenu  à  un  degré  relativement  très  peu  considérable  d’acuité 
et  de  tuméfaction,  le  processus  s’étant  arrêté,  les  phénomènes  persistèrent 
ainsi  sous  la  forme  subaigué  et  dans  le  statu,  quo  pendant  quinze  jours  ; 
puis  ils  effectuèrent  une  marche  régressive,  et  après  trois  ou  quatre  jours 
d’une  diminution  de  volume  lente  mais  régulière  toute  trace  de  tumeur  avait 
disparu. 

Dans  les  cowpérites  limitées  aux  glandules  annexes,  la  résolution  de  la 
tumeur,  que  nous  avons  observée  ici,  est-elle  une  règle?  Non,  puisque  les 
glandules  peuvent,  comme  les  glandes  de  Cowper  elles-mêmes,  présenter 
une  forme  phlogmoneuse  et  suppurer;  mais  la  terminaison  par  résolution 
se  produit  presque  aussi  souvent  que  celle  par  suppuration  dans  l’inflam¬ 
mation  blennorrhagique  des  glandules,  tandis  que,  dans  celle  des  glandes 
de  Cowper,  la  terminaison  par  suppuration  est  do  beaucoup  le  mode  le  plus 
ordinaire. 

Quel  doit  être  le  traitement  de  la  cowpérile  limitée  aux  glandes  annexes  ?  — 
Si  la  complication  affecte  la  forme  subaiguë  ou  chronique,  comme  la  plupart 
du  temps  la  résolution  se  fera,  aucun  traitement  n’est  à  prescrire  ;  s’il  n’y 
a  par  exemple,  que  peu  ou  pas  de  phénomènes  inflammatoires,  pas  d’adhé¬ 
rences  ni  de  modifications  dans  la  coloration  de  la  peau,  pas  de  ramollis¬ 
sement  ni  de  suppuration,  quel  que  soit  le  volume  de  la  tumeur,  serait-elle 
même  de  la  grosseur  d’une  orange,  comme  M.  Mauriac  l’a  prouvé  dans  un 
cas  de  tumeur  pé'ri-uréthrale,  il  ne  faut  pas  intervenir,  et  la  guérison  s’o¬ 
père  généralement  d’elle-même  par  une  lente  résolution  ;  toutefois  la  médi¬ 
cation  antiphlogistique,  sans  être  indispensable,  peut  dans  cette  circons¬ 
tance  rendre  d’utiles  services,  surtout  si  la  tumeur  qui  entre  en  voie  do 
résolution  est  très  volumineuse.  —  Si,  au  contraire,  dès  le  début  on  cons¬ 
tate  beaucoup  d’inflammation,  avec  accroissement  rapide  de  la  tumeur,  si  la 
peau  est  adhérente,  lisse,  d’aspect  luisant  et  de  coloration  rouge,  il  faut  s’em¬ 
presser,  comme  le  conseille  très  justement  -M.  Mauriac,  d’inciser  la  tumeur 
avec  le  bistouri,  même  avant  que  la  collection  purulente  ne  se  soit  formée. 

L’inflammation  blennorrhagique  des  glandules  accessoires  des  glandes  de 
Méry  se  produit  très  rarement,  soit  sous  sa  forme  phlegmoneuse,  soit  sous 
sa  forme  subaigiie  ou  chronique  avec  terminaison  par  résolution  ;  mais  si 
cotte  dernière  variété  parait  être  relativement  la  moins  commune  des  deux, 
cela  s’explique  peut-être  par  ce  fait  que,  comme  dans  le  cas  par  nous  ob¬ 
servé,  la  tumeur  est  souvent  peu  volumineuse  et  son  processus  des  plus 
bénins.  Dans  de  telles  conditions,  le  phénomène  pathologique  qui  constitue 
cette  variété  de  complication  doit  parfois  échapper  aux  investigations  du 
malade  comme  <i.  celles  du  médecin,  et  cola  contribue  probablement  à  la 
faire  supposer  plus  rare  qu’elle  ne  l’est  en  réalité. 
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UNE  VISITE  A  L’HOPITAL  DES  LÉPREUX  DE  SGUTARL 

Par  le  D'-  A.  DOVOX. 


J’ignore  si  les  voyageurs  qui  vont  à  Constantinople  visitent  l’hôpital  des 
lépreux  installé  dans  le  cimetière  de  Scutari,  mais  pour  un  dermalologiste, 
on  le  comprend,  c’était  le  plus  impérieux  des  devoirs. 

J’avais,  du  reste,  le  précieux  concours  d’un  guide  non  seulement  initié  à 
toutes  les  recherches  faites  dans  ces  dernières  années  sur  la  lèpre,  mais 
connu  par  la  part  active  qu’il  y  a  prise.  En  effet,  le  D’’  Zambaco,  un  des  plus 
distingués  internes  des  hôpitaux  de  Paris,  s’est  fait  une  incontestable  autant 
qu’éminente  notoriété  par  un  ouvrage  sur  Les  affections  nerveuses  syphili¬ 
tiques  qui  a  mérité  le  prix  Civrieux  en  18.')9,  et  qui  a  gardé  sa  place  d’élite 
parmi  les  nombreux  et  remarquables  travaux  publiés  dans  ces  dernières  an 
nées  sur  cette  question  en  permanence  à  l’ordre  du  jour. 

Quelques  mots  d’abord  sur  le  cimetière  de  Scutari,  qui  remonte  à  une 
époque  antérieure  à  la  prisé  de  Constantinople  par  les  Turcs.  Ce  cimetière 
est  une  immense  forêt  de  cyprès,  dont  les  plus  anciens  sont  contemporains 
des  premières  tombes  ;  ils  ont,  du  reste,  été  plantés  au  fur  et  à  mesure  du 
creusement  des  tombeaux,  les  Turcs  considérant  le  cyprès  comme  l’emblème 
de  l’Éternité.  .Ainsi  s’est  constituée  petit  à  petit  cette  vaste  nécropole.  Mais 
si  le  cyprès  est,  en  quelque  sorte,  le  compagnon  de  tous  les  tombeaux,  ces 
derniers  présentent  des  difiérences  qui  étonnent  l’étranger  et  d’où  résulte 
un  elfet  réellement  saisissant.  Une  partie  est  formée  d’une  pierre  horizon¬ 
tale,  la  tombe  proprement  dite  ;  à  chaque  extrémité  s’élèvent  deux  pierres 
verticales  ;  celle  qui  correspond  à  la  tête  —  s’il  s’agit  d’un  homme  — 
est  terminée  à  son  extrémité  supérieure  par  une  coiffure  taillée  dans  la 
pierre  clle-mômc,  coiffure  analogue  à  celle  que  portait  le  mort  de  son 
vivant  ;  turban  de  janissaire,  turban,  fez...  Sur  ces  pierres  verticales  sont 
sculptés  en  relief,  et  souvent  dorés,  des  versets  du  koran  et  des  louanges 
en  l’honneur  du  défunt;  mémo  pour  les  plus  humbles,  se  lisent  invaria¬ 
blement  les  deux  mots  houé  hahi,  lui  éternel.  Les  tombeaux  des  riches  mu¬ 
sulmans  sont  entourés  do  grillages,  de  treillages  plantés  de  roses. 

Mais,  à  côté  de  ces  pierres  à  turban,  il  en  est  d’autres  dont  le  sommet  de 
pierres  est  tout  à  fait  droit  ou  terminé  par  un  petit  évasement  destiné 
à  mettre  simplement  des  fleurs,  ce  sont  les  tombeaux  de  femmes  turques, 
(pii,  étant  considérées  comme  des  êtres  inférieurs,  n’ont  pas  le  couron¬ 
nement  céphalique.  Mais,  en  outre,  cet  hommage  fleuri  est  celui  qui  con¬ 
vient  le  mieux  à  leur  sexe,  le  seul  au  point  de  vue  musulman,  le  seul  dont 
on  les  ait  jugées  dignes. 

Sur  la  plupart  des  pierres  horizontales,  on  a  creusé  de  petites  cavités 
pour  recueillir  l’eau  pluviale,  afin  que  les  chiens,  les  fauves  et  les  oiseaux 
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puissent  venir  s’y  abreuver.  Enfin  leurs  fosses,  loin  d’êlre  profondément 
creusées  comme  chez  nous,  sont  souvent  recouvertes  d'une  légère  couclie 
de  terre;  aussi  les  chiens  parviennent-ils  quelquefois  à  déterrer  les  cadavres, 
surtout  ceux  — ■  et  il  y  eu  a,  parait-il,  beaucoup  —  qui  ne  sont  pas  renfermés 
dans  une  bière. 

Rien  n’est  étrange  et  bizarre,  en  somme,  comme  l’aspect  do  ce  cimetière, 
avec  ce  mélange  de  tombes  ornées  de  têtes  en  pierres,  souvent  peintes  de 
diverses  couleurs,  et  d’autres  terminées  par  une  surface  unie,  le  tout  en¬ 
veloppé  par  le  feuillage  sombre  et  mélancolique  des  cyprès. 

Ce  cimetière  est  traversé  par  une  large  route  carrossable  (?)  ;  en  arrivant 
à  peu  près  vers  le  milieu,  s’élèvent  à  gauche,  quand  on  vient  du  Bosphore, 
un  amas  do  masures  qui  se  trouvent  un  peu  en  retrait  de  la  route  :  c’est 
l’hôpital  des  lépreux. 

A  quelle  époque  remonte  la  fondation  de  cette  léproserie?  on  l’ignore. 
Cependant  on  croit,  en  général,  qu’elle  daterait  d’environ  un  siècle.  On 
Fattribuc  au  sultan  Sélim  ;  puis  les  batiments  auraient  été  réparés  vers  1820 
par  le  sultan  Malimoud,  ainsi  que  le  prouve  une  inscription  placée  au-des¬ 
sus  de  la  porte  d’entrée  et  qui  témoigne  de  la  gratitude  dos  lépreux  d’alors. 
D’où  que  vienne  la  reconnaissance,  c’est  le  plus  précieux  fleuron  d’une  cou¬ 
ronne  ou  d’un  turban. 

Celte  léproserie  est  en  réalité  une  espèce  de  couvent  {teké)  où  seuls  les 
musulmans  peuvent  être  reçus.  Elle  est  constituée  par  un  simple  rez-de- 
chaussée,  élevé  d’environ  un  mètre  au-dessus  du  sol.  Tout  autour  d’une 
petite  cour  sont  disposées  des  chambres  dans  lesquelles  habitent  des  lé¬ 
preux,  au  nombre  de  deux  à  trois.  Actuellement,  la  léproserie  en  contient 
28,  mais  elle  pourrait,  à  la  rigueur,  en  recevoir  50.  Ils  ont,  pour  leur  nour¬ 
riture,  un  modjidié  par  mois,  soit  environ  4  fr.  50,  aussi  leur  alimentation 
îaisse-t-elle  beaucoup  à  désirer.  La  mortalité  est  très  grande. 

La  plupart  des  lépreux  que  l’on  voit  là  viennent  de  l’Anatolie.  Ils  sont 
expédiés  par  les  gens  du  pays.  Dès  que,  dans  un  village,  on  trouve  un  lépreux, 
malheur  à  lui  ;  ses  compatriotes  le  saisissent  et  l’envoient  à  la  léproserie  de 
Constantinople,  sous  la  seule  garantie  de  leur  diagnostic  à  eux,  sans  con¬ 
trôle  médical.  Il  n’y  a  du  reste  pas  de  médecins  dans  la  plupart  de  ces 
petites  localités.  Il  est  arrivé  plusieurs  fois  au  docteur  Zambaco  de  renvoyer 
des  individus  à  lui  ainsi  expédiés  en  forme  sommaire,  comme  atteints  de  la 
lèpre,  et  qui  avaient  une  tout  autre  affection. 

A  part  cette  cause  de  non-réception,  une  fois  entré  dans  la  léproserie,  le 
malade  n’en  peut  plus  sortir  ;  il  est  vrai  que  sa  femme  et  ses  enfants  sont 
autorisés  à  Ty  accompagner  ;  mais  si,  au  contraire,  il  s’agissait  d’une  femme 
lépreuse,  le  séjour  de  l’asile  serait  interdit  à  son  mari. 

Et  voici  ce  qui  explique  cette  différence  ; 

Toutes  les  fois  que  dans  la  léproserie  se  trouvent  des  lépreux  célibataires, 
l’iman  (aumônier)  les  marie,  le  célibat  étant  peu  en  honneur  chez  les  Turcs. 
Quelques-uns  ont  mémo  deux  femmes,  ce  sont  les  plus  éclopés,  et  cepen¬ 
dant  ce  n’est  pas  le  cas  d’invoquer  :  post  hoc,  ergo  propter  hoc...,  mais 
bien  une  pensée  de  charité. 

La  mortalité  est  grande,  surtout  chez  les  enfants  ;  les  uns  naissent  avec  la 
lèpre  (?)  les  autres  arrivent  au  monde  chétifs,  vieillots  ;  ils  succombent  en 
général  de  bonne  heure  et  rapidement. 

Si  inconfortable  que  soit  leur  couvent,  une  fois  qu’ils  y  ont  été  admis  — 
incarcérés  serait  peut-être  le  mot  propre  —  les  lépreux,  je  l’ai  dit,  n’en  doi- 
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vent  plus  sortir.  Ils  sont  là  parqués  jusqu’à  la  fin  de  leur  vie,  dans  un  endroit 
où  ils  n’ont  pas  d’autre  horizon  que  dos  tombes,  et  l’arbre  peut-être  le  plus 
triste  de  la  création,  le  cyprès,  est  leur  unique  perspective.  Il  faut  toute  la 
résignation  fataliste  des  fils  de  l’Islam  pour  braver  les  impressions  de  pro¬ 
fonde  tristesse  qui,  en  pareil  cas,  envahiraient  à  coup  sûr  l’àme  d’un  fils  de 
l’Occident.  Et  j’ajouterai  même  que  la  physionomie  de  tous  ces  malheureux 
trahissait  simplement  une  mélancolie  résignée,  mais  douce. 

Zambaco  est  depuis  quatre  ans  le  médecin  de  cet  asile;  avant  lui  il  n’y  en 
avait  point,  et  il  a  même  eu  assez  de  peine  à  se  faire  accepter  par  ces  mal¬ 
heureux  :  <1  C’est  Dieu,  lui  disaient-ils,  qui  nous  a  envoyé  cette  maladie,  et 
tu  n’es  capable  ni  de  l’atténuer  ni  de  la  guérir.  »  S’ils  ont  raison,  hélas  ! 
sur  le  dernier  point,  il  n’en  est  pas  de  même  en  ce  qui  conceinie  le  soulage¬ 
ment,  l’atténuation  de  leurs  souffrances,  voire  la  marche  de  leur  maladie, 
qui  a  pu  être  enrayée  dans  bien  des  cas. 

Sur  les  28  lépreux  que  nous  avons  vus  là,  le  plus  grand  nombre  était 
atteint  de  la  lèpre  tubéreuse,  dont  quelques-uns  présentaient  des  formes 
avancées,  notamment  des  mutilations  des  extrémités  supérieures  et  infé¬ 
rieures.  J’ai  observé  là  toutes  les  variétés  de  lésions  qu’engendre  la  lèpre 
tubéreuse,  et  dont  nos  hôpitaux  européens  no  nous  donnent  que  de  rares 
spécimens. 

Le  docteur  Zambaco  n’a  jamais,  dit-il,  observé  un  seul  cas  de  contagion 
s’exerçant  sur  la  population  saine  en  rapport  avec  ces  malheureux.  L’iman, 
qui  a  aujourd’hui  près  de  40  ans,  est  né  dans  cet  asile,  il  ne  l’a  jamais 
quitté,  son  père  l’habitait  avant  lui,  et  ni  l’un  ni  l’autre,  ni  personne  de  leur 
famille  n’a  contracté  la  lèpre. 

La  population  de  l’Anatolie,  elle,  croit  à  la  contagion,  et  elle  le  montre 
bien  par  l’empressement  parfois  cruel  qu’elle  met  à  éloigner  la  cause  de  ce 
danger. 

Tandis  qu’à  Scutari,  une  fois  renfermés  dans  leur  asile,  les  lépreux  n’en 
devront  plus  sortir,  de  l’autre  côté  du  Bosphore  il  n’en  est  plus  de  même, 
et  les  lépreux  errent  en  liberté  dans  les  rues  de  Constantinople  ;  il  est  vrai 
que  les  lépreux  de  Scutari  sont  exclusivement  musulmans  et  que  les  autres 
appartiennent  à  des  religions  différentes,  ce  sont  pour  la  plupart  des  Juifs 
ou  des  Grecs. 

En  avant  de  l’entrée  de  la  léproserie,  on  a  élevé  quatre  petites  colonnes 
en  pierre  qui  sont  terminées  par  une  cupule  destinée  à  recevoir  les  aumônes 
des  passants  qui  sont  admis  à  visiter  les  malades. 

Môme  à  côté  de  ces  misères,  la  superstition  ne  perd  pas  ses  droits  ;  on  la 
retrouve  partout,  sur  les  rives  enchantées  du  Bosphore  comme  sur  tous  les 
points  du  globe.  —  A  l’entrée  du  téké,  à  gauche,  on  voit  un  petit  moulin 
constitué  par  deux  pierres  circulaires,  dont  l’une  est  mise  en  mouvement  par 
une  lige  en  fer.  A  côté,  apparaît  une  légère  diipression  destinée  à  recevoir 
le  tribut  du  fidèle,  et,  un  peu  plus  loin,  une  fontaine  fermée  par  un  robinet. 

Les  personnes  qui  désirent  voir  s'accomplir  la  réalisation  de  leurs  espé  - 
rances  viennent  là,  demandent  à  un  lépreux  de  faire  tourner  la  meule,  met¬ 
tent  leur  main  sur  la  sienne  et  contribuent  ainsi  au  mouvement  de  rotation; 
puis,  au  bout  d’un  instant,  elles  ouvrent  le  robinet  et  fuient  sans  regarder 
derrière  elles.  —  Le  vœu  s’exauccra  ;  c’est  écrit. 

De  l’autre  côté  de  la  porte,  par  conséquent  à  droite,  se  trouve  le  tombeau 
d’un  saint  musulman,  frès  vénéré  dans  le  pays,  si  Ton  en  juge  par  les  nom¬ 
breux  rubans,  chiffons,  etc.,  qui  sont  noués  autour  du  treillage  en  bois  qui 


UNE  VI 


l’iiopital  des  lépreux  de  scutari. 


389 


entoure  la  pierre  tumulaire.  Ces  ex-voto  bigarrés  font  un  singulier  effet  à 
côté  du  moulin  miraculeux  ;  au  premier,  on  demande  la  réalisation  de  ses 
désirs;  au  second,  la  guérison  de  ses  maux. 

L’influence  du  caractère  national  qui  plane  sur  tout  ce  tableau  pris  d’après 
nature  est  confirmée  par  un  détail  précis.  Dévoué  au  soulagement  de  ce  triste 
rebut  de  l’humanité,  le  docteur  Zambaco  exerce  envers  eux  la  bienfaisance 
autant  que  la  médecine.  Outre  ses  visites  régulières  au  téké  de  Scutari,  il  a 
une  fois  par  semaine  son  cabinet  ouvert  gratuitement  aux  lépreux  libres  de 
Constantinople.  Eli  bien  !  chez  les  premiers  comme  chez  les  seconds,  nous 
avons  pu  constater  la  môme  aveugle,  la  même  absolue  résignation  fataliste. 


LxV  LÈPRE  DE  PARGENT 

(province  d’alicante) 

Par  le  D'  ZUKIAKA  (1). 


Exposé  des  documents  réunis  par  l'auteur,  et  de  ses  observations 
personnelles. 

1°  En  1849,  la  lèpre  n’exislait  pas  dans  le  village  de  Parcent.  En  1830,  un 
lépreux  du  bourg  voisin  do  Sagra  (province  d’Alicante,  district  de  Pogo)  vint 
habiter  Parcent  chez  un  de  ses  amis  intimes,  Vincent  Poquet  Andros.  Les 
deux  amis  mangeaient  dans  les  mêmes  assiettes,  avec  les  mêmes  cuillers, 
buvaient  dans  les  mêmes  verres  et  couchaient  ensemble.  Les  effets  de  celte 
étroite  amitié  ne  devaient  pas  tarder  à  se  faire  sentir.  Dès  la  première  an¬ 
née,  Poquet  avait  gagné  la  lèpre  de  son  ami. 

Un  neveu  de  Poquet,  appelé  Ramon  Poquet  Peroz,  qui  fréquentait  la  maison 
de  son  oncle,  ne  tarda  pas  à  être  atteint  à  son  tour. 

Ramon  avait  trois  frères  mariés  :  Baptiste,  Joseph,  Rosa.  Redoutant  la 
maladie,  Baptiste  et  Rosa  cessèrent  tout  commerce  avec  Ramon.  Moins 
avisé,  Joseph  no  vit  aucun  inconvénient  à  ce  que  lui  et  ses  enfants  conti¬ 
nuassent  à  voir  Ramon. 

Bientôt  la  lèpre  élisait  domicile  dans  la  maison  de  Joseph.  Il  avait  sept 
enfants  :  cinq  furent  atteints.  Les  deux  autres  furent  tellement  impression¬ 
nés,  qu’ils  quittèrent  la  maison  paternelle,  s’établiront  ailleurs,  et  cessèrent 
toute  relation  avec  leur  famille.  Ils  n’ont  jamais  été  atteints. 

Joseph  Perez  mourut  d’une  affection  du  cœur  :  sa  femme  vit  encore  :  elle 
est  complètement  indemne;  les  cinq  fils  lépreux  vivent  encore,  et  sont  arrivés 
à  la  période  de  cachexie. 

2“  Au  voisinage  du  jiremier  lépreux  de  Parcent,  vivait  .Joseph  Mora,  lié 
d’amitié  avec  Vincent  Poquet.  A  la  suite  de  leurs  relations,  Ulora  ne  tarda 
pas  à  contracter  la  lèpre. 

Un  certain  Joachim  Guier,  ami  de  Mora,  devient  aussi  lépreux,  et,  quel¬ 
ques  années  plus  tard,  ses  deux  frères  sont  atteints  à  leur  tour.  Ils  habitaient 
la  même  maison  ;  les  deux  premiers  sont  morts,  le  dernier  lépreux  vit 
encore. 

Quelque  temps  avant  sa  mort,  Joachim  Guier  allait  très  souvent  chez  un 

(1)  Fragment  d'un  mémoire  inédit  présenté  au  conseil  municipal  do  Valence 
(Espagne).  Traduit  par  le  Dr  Paul  Raymond. 
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certain  Joachim  Ferez  Mora,  et  il  était  lié  d'une  étroite  amitié  avec  les  deux 
tilles  de  ce  dernier,  qui  raccommodaient  ses  vêtements.  Les  deux  sœurs  de¬ 
vinrent  lépreuses,  et,  peu  de  temps  après,  leurs  cinq  frères  étaient  atteints. 
Seuls  les  parents  restèrent  sains.  La  mère  est  morte  d’une  affection  de  poi¬ 
trine  ;  le  père  vit  encore  et  est  toujours  resté  indemne.  Des  cinq  frères, 
trois  sont  morts;  on  ignore  ce  qu’est  devenu  le  quatrième.  Les  autres  en¬ 
fants  sont  atteints  de  lèpre  anesthésique. 

3“  La  même  année  que  Ramon  Poquet  Ferez  (le  deuxième  lépreux  de 
Farcent),  cinq  jeunes  gens  de  ce  village  partaient  comme  soldats.  Seul, 
Ramon  était  atteint  de  la  lèpre.  Dans  aucune  des  familles  des  cinq  autres  il 
n’y  avait  jamais  eu  aucun  lépreux,  et,  au  départ,  ces  jeunes  gens  étaient 
parfaitement  sains.  Craignant  de  contracter  la  lèpre,  et  par  suite  de  la 
répugnance  qu’ils  avaient  pour  Ramon  Ferez,  trois  d’entre  eux  se  séparèrent 
de  lui.  Joseph  Morell  et  Antoine  Follester  se  moquèrent  de  leurs  camarades, 
ne  virent  aucun  inconvénient  à  vivre  pendant  quelques  semaines  avec  Ramon 
Ferez.  Quelque  temps  après  ils  étaient  atteints  de  la  lèpre,  à  laquelle  ils  ont 
succombé,  tandis  que  leurs  camai-ades  sont  restés  sains. 

i"  Fhilomèno  Ripoll,  sans  antécédents  héréditaires,  devint  lépreuse  après 
s'ètre  mariée  :  mais  on  ne  sait  do  quelle  façon  :  à  cette  époque,  il  y  avait 
déjà  un  certain  nombi’e  de  lépreux  à  Farcent.  Bien  que  lépreuse,  elle  a  cinq 
entants  tous  parfaitement  sains  :  deux  d’entre  eux  sont  mariés.  L’un  à  23  ans, 
l’autre  20.  Cette  dernière,  jeune  femme,  a  elle-même  un  fils  en  bas  âge  qui 
est  sain.  Le  plus  jeune  des  fils  de  Fiiilomène  Ripoll,  aujourd’hui  âgé  de 

10  ans,  est  aussi  indemne. 

5"  Joséphine  Mora,  sans  antécédents  héréditaires,  appartenant  à  la  classe 
aisée  de  la  société,  fut  atteinte  de  la  lèpre  sans  qu’on  connaisse  le  mode 
d’invasion,  à  une  époque  où  il  y  avait  déjà  quelques  lépreux  dans  le  village. 
Avant  de  contracter  la  lèpre,  cette  dame  avait  eu  des  enfiints  bien  portants. 
Deux  d’entre  eux  vivaient  avec  elle  :  l’un,  Joseph,  âgé  de  28  ans  ;  l’autre, 
Barthélemy,  âgé  de  23  ans.  Ils  soignaient  leur  mère,  et  bientôt  Joseph,  puis 
quelque  temps  après  Barthélemy,  devinrent  lépreux.  Four  soigner  leur  mère, 
iis  prirent  deux  servantes,  .Maria  Rosa  et  Antonia  Mora,  sans  antécédents 
héréditaires,  qui,  quelque  temps  après  leur  entrée  dans  cette  maison,  furent 
atteinles  de  la  lèpre.  Tous  ces  malades  sont  morts. 

6“  La  maladie  s’est  propagée  dans  ces  dernières  années  à  une  grande  par¬ 
tie  de  la  population.  Beaucoup  de  malades  ignorent  l’origine  de  leur  mal. 

11  existe  quelques  lépreux  dont  les  ascendants  n’étaient  pas  malades,  et 
quelques  autres  familles  chez  lesquelles  les  ascendants  et  les  descendants 
ont  été  atteints. 

L’administration  n’a  pris  jusqu’à  ce  jour  aucune  mesure  de  prophylaxie 
tendant  à  s’opposer  à  la  généralisation  de  la  terrible  maladie.  Il  en  est  ré¬ 
sulté  que,  depuis  1830,  il  y  a  eu  dans  ce  petit  village  de  Farcent  environ 
00  cas  de  lèpre.  Chez  la  grande  majorité  des  malades,  il  n’y  a  pas  d’anté¬ 
cédents  héréditaires.  43  d’entre  eux  sont  morts;  il  reste  aujourd’hui  une 
quinzaine  de  lépreux,  au  dire  du  maire  de  Farcent,  à  qui  nous  devons  ces 
renseignements. 
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A  perçu  critique  sur  les  faits  rassemblés  pour  l’histoire  de  la  lèpre  de  Parcent. 


Avant  1830,  on  n’avait  jamais  ou  de  lèpre  à  Parcent.  Un  lépreux  vient 
habiter  ce  village,  et  la  lèpre  s’y  installe  dès  lors,  bille  frappe  d’abord  un 
ami  de  ce  lépreux  étranger,  lié  avec  lui  d’une  étroite  amitié. 

Une  deuxième  considération  qui  dérive  de  ce  fait  est  la  suivante  : 

S’il  existait  dans  le  village  de  Parcent  des  conditions  pour  le  développe¬ 
ment  du  microorganisme  de  la  lèpre  (même  en  supposant  que  ce  microor- 
ganisme  puisse  seulement  se  développer  chez  l’homme  placé  au  milieu  de 
circonstances  spéciales  :  pression  atmosphérique,  humidité,  influences  de  la 
mer,  de  l'altitude  et  autres  conditions  inconnues,  et  qui  sont  loin  d’êire  dé¬ 
montrées  aujourd’hui),  la  présence  du  bacille  lépreux  n’en  a  pas  moins  été 
nécessaire  pour  que  la  maladie  se  développât.  Si  les  conditions  cosmiques 
et  telluriques  avaient  suffi  pour  expliquer  la  propagation  de  la  lèpre,  l’arri¬ 
vée  et  la  présence  d’un  premier  lépreux  dans  le  village  n’eussent  pas  été 
nécessaires,  et  la  maladie  aurait  évolué  pour  ainsi  dire  spontanément,  au 
môme  titre  que  l’impaludisme  sévit  dans  une  contrée  sans  qu’il  soit  néces¬ 
saire  d’invoquer  la  présence  d’un  premier  sujet  atteint  d’accidents  palustres. 

La  troisième  déduction  qui  peut  se  tirer  de  la  plupart  de  ces  faits  est  la 
suivante  :  l’hérédité  ne  suffit  pas  pour  expliquer  le  développement  de  la 
maladie.  Si  l’on  examine  les  faits  que  nous  venons  d’exposer,  on  constate 
que,  tandis  que  la  lèpre  atteint  un  petit  nombre  des  habitants  de  Parcent,  on 
ne  trouve  aucun  cas  d’hérédité  ni  de  lèpre  de  famille,  et  que,  pour  que  l'on 
puisse  constater  ces  dernières,  il  faut  observer  la  lèpre  à  une  époque  où  la 
maladie  s’est  déjà  généralisée.  Que  si  l’on  observe  au  contraire  la  lèpre 
dans  des  localités  où  elle  règne  depuis  très  longtemps,  on  retrouve  beau¬ 
coup  plus  facilement  la  lèpre  de  famille  et  rintluenco  apparente  de  l’héré¬ 
dité. 

Nous  pouvons  dire  en  quatrième  lieu  que,  chez  tous  les  individus  qui,  par 
leurs  relations  de  famille  ou  d’amitié,  se  sont  trouvés  exposés  à  la  contagion, 
cette  contagion  s’est  produite,  et  que  le  sujet  exposé  a  payé  son  tribut  à  la 
lèpre. 

Si  l’on  considère  maintenant  la  lèpre  dans  les  familles,  voici  ce  que  l’on 
observe  :  un  membre  d’une  famille  étant  atteint,  ceux  qui  continuent  à  vivre 
avec  lui,  ceux  qui  par  suite  sont  exposés  à  la  contagion,  sont  presque  toujours 
frappés  par  la  maladie.  Au  contraire,  les  membres  qui  s’éloignent  du  malade 
restent  indemnes.  Que  l’on  se  reporte  aux  faits  que  nous  avons  cités,  et  l’on 
verra  la  preuve  de  ce  que  nous  avançons;  les  e.xceptions  ne  constituent 
qu’une  quantité  négligeable.  La  maladie  procède  constamment  de  l’individu 
malade  à  l’individu  sain  quand  ils  ont  commerce  d’amitié,  et  cela  sans  qu’il 
y  ait  entre  eux  aucun  lien  de  parenté.  Au  contraire,  elle  épargne  le  père 
et  les  fds,  les  oncles  et  les  neveux,  lorsque  ceux-ci  s’éloignent  de  leurs  pa¬ 
rents  malades. 

Dans  la  suite,  lorsque  la  lèpre  s’est  propagée  dans  la  population,  on 
trouve  des  malades  qui  ignorent  do  quelle  façon  ils  ont  été  contaminés. 

Certains  des  faits  que  nous  venons  de  rapporter  sont  des  arguments  de 
grande  valeur  contre  la  théoi’ie  de  l’hérédité.  Ils  nous  paraissent,  au  con¬ 
traire,  suffisants  pour  prouver  la  réalité  de  la  contagion. 
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(Cas  de  cette  mère  lépreuse  ayant  des  entants  et  des  petits-enfants  in¬ 
demnes.) 

(Fait  de  cette ,  dame  atteinte  de  lèpre,  et  qui  communique  la  maladie  à  ses 
deux  fils  adultes,  puis  à  deux  servantes.) 

Nos  observations  ne  font  que  confirmer  les  déductions  que  nous  avons 
tirées  ci-dessus. 

Un  grand  nombre  de  lépreux  n’ont  pas  d’antécédents  héréditaires  :  quel¬ 
ques-uns  seulement  disent  avoir  compté  des  lépreux  chez  leurs  ancêtres. 

Ces  mêmes  faits  montrent  que,  pour  devenir  lépreux,  il  n’est  pas  néces¬ 
saire,  comme  on  l’a  prétendu,  de  vivre  dans  la  misère.  Celle-ci,  à  notre  avis, 
ne  fait  que  faciliter  les  occasions  de  contamination. 

Dans  plusieurs  localités  des  provinces  de  Valence  et  d’Alicante,  où  des 
mesures  prophylactiques  ont  été  prises,  la  lèpre  a  disparu. 

Ce  que  l’on  peut  observer  à  Sunat  de  Valldegna  (Valence)  et  à  Pedreguer 
(.Uicante)  n’est  que  la  répétition  exacte  de  ce  qui  s’est  passé  à  Parcent,  et 
ces  faits  no  font  que  confirmer  la  doctrine  que  nous  venons  d’exposer. 


Vf 


HOPITAL  DE  REKNÆS  ET  .LÉPROSERIE  DE  REKNÆS,  AVEC 
UN  RAPPORT  MÉDICAL  STATISTIQUE  SUR  LA  LÉPROSERIE 
DE  1861  A  1885  W 

(RÉSUMÉ  EN  LANGUE  FRANÇAISE) 

Par  le  D'-  Edv.  KAERINI  (de  Moldei. 


L’hôpital  de  Roknæs,  près  de  Molde,  fut  fondé  le  16  août  1713  pour  les 
lépreux  pauvres  dans  le  bailliage  do  Romsdalen.  L’hôpital  eut  plusieurs 
droits  et  donations  surtout  consistant  en  terres,  dont  les  revenus  suffisaient 
pour  la  plupart  aux  dépenses.  Outre  des  lépreux,  des  malades  vénériens 
étaient  traites  dans  l’hôpital. 

L’hôpital  fut  fermé  on  l’an  1861.  Cette  année  on  s’installa  dans  la  nouvelle 
et  grande  léproserie  de  Roknæs  bâtie  par  l’Etat.  Cette  léproserie  de  Reknæs 
est  un  bâtiment  de  bois  à  deux  étages  et  à  cinq  ailes,  310  mètres  de  circuit, 
contenant  32  salles  et  une  chapelle  de  grandeur  moyenne  pour  le  service  reli¬ 
gieux  des  lépreux.  L’hôpital  est  destiné  à  recevoir  jusqu’à  160  malades.  Il  a 
une  situation  très  belle  et  très  saine  près  de  la  \ille  de  Molde.  De  son  parc 
on  a  une  vue  excellente  de  l’imposante  Moldefjord  bornée  par  le  panorama  des 
Alpes  magnifiques  de  Romsdalen.  L’établissement  est  dirigé  par  un  médecin. 
Les  lépreux  sont  traités  gratuitement  aux  dépens  de  l’Etat.  Les  d(‘penses 
sont  soutenues  en  partie  des  intérêts  du  capital  de  l’hôpital  de  Reknæs,  et  en 
partie  elles  sont  payées  par  l’Etat.  L’hôpital  a  un  service  spécial  pour  des 
enfants  lépreux,  dont  l’éducation  est  surveillée  par  une  diaconesse  et  un 
professeur. 

Dans  la  léproserie,  664  malades  ont  été  traités  de  1861  Jusqu’à  188.7, 
386  hommes  et  278  femmes. 

Sortis  depuis  1861  jusqu’à  1883  : 


Morts .  438 

Sortis  avec  permission .  20 

Sortis  sans  permission .  111 

Guéris .  8  (2) 

Non  lépreux .  4 

Renvoyés  à  cause  de  mauvaise  conduite .  6 

Total....  1Î96 


(1)  Reknæs  Hospital  og  Reknics  Plciestiftelse  for  Spedalske  med  Bcretniniî  om 
Pleiesliftclscns  23  aaritje  Virksomhed  (1861-1883)  —  med  6  Tra-snitog  1  grafiskTavIe 
—  in-8“  Kristiania.  Del  Steenske  Bogtrykkcri.  1888. 

(2)  LeD‘  Kaurin  -a  bien  voulu  répondre  à  notre  demande  que  ces  malades  sont  guéris 

à  force  d'un  bon  régime  et  d’un  traitement  symptomatique,  et  non  d'un  médicament 
particulier.  Nous  sommes  heureux  de  nous  trouver,  sur  ce  point  de  thérapeu¬ 
tique,  en  accord  parfait  avec  notre  savant  collègue.  erxest  bes.mer. 
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Le  nombre  des  malades,  le  31  décembre  1885,  était  ;  C8.  Du  tableau  gra¬ 
phique,  on  voit  que  le  nombre  des  lépreux  a  été,  au  commencement  de 
l’année  1801  :  194,  et  à  la  fin  de  l’année  1885  :  95  dans  le  bailliage  de 
Romsdalen,  d’où  la  léproserie,  pour  la  plupart,  reçoit  ses  malades.  La  ligne 
fine  du  tableau  indique  tous  les  lépreux  admis  dans  la  léproserie  de  Reknœs 
depuis  1801  jusqu’à  1885;  la  ligne  pointée,  les  lépreux  admis  pendant  le 
même  temps  du  bailliage  de  Romsdalen  seulement  ;  la  ligne  grosse,  les 
lépreux  demeurant  à  Romsdalen  hors  de  l’hôpital. 

Le  nombre  pour  cent  des  admissions  de  Romsdalen  dans  la  léproserie  de 
Reknœs  se  voit  au  tableau,  page  45. 

Le  nombre  moyen  par  an  des  admissions  dans  la  léproserie  a  été  24. 

Le  nombre  moyen  par  an  des  jours  de  traitement  a  été  38,790. 

De  600  lépreux,  478  (72,4  0/0)  ont  souffert  de  la  forme  tuberculeuse, 
182  (27,0  0/0)  de  la  forme  anesthésique. 

Le  31  décembre  1885,  31  lépreux  tuberculeux,  36  lépreux  anesthésiques, 
1  non  lépreux,  étaient  traités  dans  la  léproserie. 

Le  nombre  moyen  de  morts  par  an  a  été  13,1  0/0,  d’hommes  14,6  0/0,  de 
femmes  11,5  0/0,  de  la  forme  tuberculeuse  (calculé  pour  les  années  1876-1879 
et  1882-1885)  (1),  moyenne  15,8  0/0;  de  la  forme  anesthésique  (calculé  poul¬ 
ie  même  temps),  moyenne  7,7  0/0. 

De  83  hommes  morts  (calculé  pour  les  années  1861-1868)  (2),  l’àge  moyen 


a  été .  40,50  ans. 

La  durée  moyenne  de  la  maladie .  9,20  » 


Par  conséquent  l’âge  moyen  à  l’apparition  de  la  maladie  a  été.  31,30  ans. 

La  durée  moyenne  du  traitement .  2,00  ans. 

Par  conséquent  la  durée  moyenne  de  la  maladie  avant  l’ad¬ 


mission  dans  riiôpital .  7,20  ans 

De  62  femmes  mortes  (calculé  pour  le  même  temps),  l’âge  moyen. 

a  été .  38,90  ans. 

La  durée  moyenne  de  la  maladie .  11,80  » 


Par  conséquent  l’âge  moyen  à  l’apparition  de  la  maladie .  27,10  ans. 

La  durée  moyenne  du  traitement .  2,30  » 


Par  con-équenl  la  durée  moyenne  avant  l’admission .  9,50  ans. 

De  232  morts  de  la  forme  tuberculeuse  (calculé  pourlesannées  1869-1885), 

l’âge  moyen  a  été .  37,0  ans, 

La  durée  moyenne  de  la  maladie .  10,1  « 


Par  conséquent  l’âge  moven  avant  l’apparition  de  la  maladie 

a  été . ". .  27,8  ans. 

La  durée  moyenne  du  trailement .  4,2  » 

Par  conséquent  la  durée  moyenne  de  la  maladie  avant  l’ad¬ 
mission . ■. .  5,9  ans. 


(1)  bans  les  comptes  rendus  annuels,  il  n’y  a  des  renseignements  que  pour  l’es¬ 
pace  de  temps  mentionné  ci-dessus. 

(2)  11  n’y  a  des  renseignements  que  pour  ce  temps-là. 
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De  61  morts  de  la  forme  anesthésique  (calculé  pour  le  même  espace  de 


temps),  l’âge  moyen  a  été . .  61,5  ans. 

La  durée  moyenne  de  la  maladie .  16,2  » 


Par  conséquent  l’âge  moyen  â  l’apparition  de  la  maladie  a  été.  45,3  ans, 
La  durée  moyenne  du  traitement .  6,0  » 


Par  conséquent  la  durée  moyenne  de  la  maladie  avant  l’ad¬ 
mission .  10,2  ans. 

L’âge  moyen  des  malades  atteints  de  la  forme  mixte  (dont  un  calcul  spécial 
a  été  fait  pour  tous  les  ans  depuis  1869  jusqu’à  187.5),  a  été. . .  44,3  ans. 

La  répartition  des  décès  (433)  sur  les  mois  de  l’année. 


Les  causes  de  mort  indiquées  à  l’égard  de  398  morts  (1863-1883). 

Les  opérations  faites  dans  la  léproserie  depuis  1861  jusqu’à  1883. 

Des  660  lépreux  traités,  207  (31,4  0/0)  ont  été  mariés.  Parmi  ceux-ci  il  n’y 
avait  que  7  cas  (3,4  0/0)  où,  à  l’admission  dans  l’hôpital,  les  deux  mariés 
étaient  lépreux.  33  (13,9  0/0)  ont  eu  des  enfants  lépreux,  13  (6,3  0/0)  étaient 
sans  enfants. 

Quant  à  30  mariés,  on  a  des  renseignements  sur  la  durée  deleurvie  conju¬ 
gale  à  leur  admission  dans  l’hôpital.  La  moyenne  a  été  18  ans. 

Quant  à  377  personnes,  on  sait  s’il  y  a  eu  des  lépreux  dans  leurs  familles 
ou  non.  De  137  (41,6  0/0),  dont  la  famille  était  lépreuse,  la  lèpre  a  été  tracée 
dans  la  ligne  directement  ascendante  do  100,  et  chez  les  cognats  ou  agnats 
de  57. 

L’âge  moyen  à  l’apparition  de  la  maladie  chez  74  lépreux,  qui  se  disent 
avoir  des  parents  lépreux,  a  été  18  ans  : 

Chez  30  de  la  forme  tuberculeuse _  18  ans. 

"  24  de  la  forme  anesthésique _  17  » 

Total.  74 

Chez  40  hommes..  17  ans. 

»  34  femmes...  18  » 

Total.  74 

L’âge  moyen  à  l’apparition  de  la  maladie  chez  7  personnes,  qui  se  disent 
avoir  eu  dos  aïeuls  lépreux,  a  été  22,8  ans  : 

Chez  6  de  la  forme  tuberculeuse _  24,3  ans. 

»  1  de  la  forme  anesthésique _  12  » 

Total.  T 

Chez  3  hommes...  19,3  ans. 

2  femmes -  31  » 

Total.  7 

L’âge  moyen  à  l’apparition  de  la  maladie  chez  56  personnes,  qui  se  disent 
avoir  eu  des  cognats  ou  dos  agnats  lépreux,  a  été  23,3  ans  ; 

Chez  42  de  la  forme  tuberculeuse _  24,8  ans. 

»  14  de  la  forme  anesthésique....  27  » 

Total.  36 
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Chez  34  hommes. .  26  ans. 

»  22  femmes. . .  24,5  » 

Total.  66 

Les  sommes  payées  par  l’État  pour  soutenir  la  léproserie  ont  varié  entre 
Kr.  34,000  00  (1861)  et  Kr.  20,000  00  (1883),  moyenne  Kr.  29,502  27. 

Les  subsides  donnés  ipar  Thôpital  de  Reknæs  ont  varié  entre 
Kr.  4,240  68  (1861)  et  Kr.  7,481  10  (1885),  moyenne  Kr.  5,806  09. 

Les  dépenses  pour  tout  individu  par  jour  ont  varié  entre  Kr.  1,23  (1885) 
et  72,18  Ore  (1865),  moyenne  97,55  Ore,  ainsi  réparties  ; 

Le  traitement  médical  des  malades,  qui  a  varié  entre  5,04  Ore  et  1,6  Ore 


par  jour,  moyenne .  2,95  Ore. 

L’alimentation,  qui  a  varié  entre  44,5  Ore  et  31,15  Ore  par 

jour,  moyenne .  37,11  >. 

D’autres  dépenses,  qui  ont  varié  entre  87,70  Ore  et  35,9  Ore, 
moyenne .  57,49  » 


Total....  97,55  Ore. 
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RECUEIL  DE  FAITS. 


DIABÈTE  SYPHILITIQUE 

Par  le  D'  LEMOKKIER  (de  Fiers). 


Le  25  mars  1887,  j’étais  appelé  chez  un  de  mes  clients,  qui  se  plaignais 
depuis  une  dizaine  de  jours,  de  souffrir  do  la  gorge  et  éprouvait  une  grande 
difficulté  à  avaler  et  même  à  respirer.  En  outre,  depuis  six  jours,  il  expec¬ 
torait  abondamment  ,  et  en  effet  les  crachais  de  la  nuit,  environ  dix  heures, 
représentaient  bien  le  volume  d’un  demi-litre.  Ces  crachats  étaient  muco- 
purulonls,  quelques-uns  striés  de  sang,  et  étaient  agglomérés  ensemble.  Aucun 
n’était  adhérent  au  vase,  dont  ils  suivaient  en  masse  l’inclinaison. 

Je  donnais  mes  soins  à  ce  malade  depuis  cinq  mois,  à  cette  époque.  J’avais 
reconnu,  chez  lui,  à  ce  moment,  l’existence  d’un  diabète,  donnant  lieu  à 
environ  trois  litres  d’urine  chaque  jour  et  84  grammes  de  sucre  par  litre. 

Ce  malade,  âgé  de  49  ans,  n’accusait  rien  qui  mérite  d’ôtre  signalé,  dans  ses 
antécédents  indirects.  De  santé  robuste,  il  n’avouait  aucune  maladie  antérieure. 
Je  constatais  seulement,  chez  lui,  la  présence  de  craquements  dans  les  arti¬ 
culations  des  genoux  et  une  obésité  très  accusée,  qu’il  faisait  remonter  à  1870. 
Je  n’étais  nullement  surpris  de  cet  état  ,  que  j’attribuais  à  un  éthylisme 
manifeste.  Voyageur  pour  les  caux-de-vie  et  ayant  particulièrement  une 
clientèle  de  débitants,  il  passait  ses  journées  au  cabaret.  De  plus,  il  était  privé 
depuis  quatre  ans  de  tout  exercice  et  no  sortait  qu’en  voiture  depuis  un 
accident  qui  avait  nécessité  une  amputation  de  cuisse.  A  mon  premier  examen 
et  en  dehors  des  symptômes  du  diabète,  je  ne  rencontrais  donc,  rien  soit  du 
côté  du  foie,  soit  du  cœur,  soit  des  poumons,  etc.  Je  tiens  cependant  à  signaler  le 
tremblement  des  mains  et  surtout  une  certaine  lenteur  et  une  certaine  façon 
de  scander  les  mots  dans  la  conversation,  que  j’ai  toujours  connues  chez  lui, 
depuis  cinq  ans,  sans  modification  depuis. 

Je  ne  lui  dissimulai  pas  quel  était  mon  pronostic  s’il  continuait  ses  habi¬ 
tudes,  et  scs  craintes  furent  telles  qu’il  cessa  tout  abus. 

Je  lui  donnai,  en  outre,  la  liste  des  aliments  défendus  et  permis,  dressée 
par  le  professeur  Bouchardat  et  lui  conseillai  l’eau  de  Vichy,  Célestins,  à  la 
dose  de  deux  verres  chaque  jour  entre  les  repas. 

Pendant  les  cinq  mois  qui  suivirent  cette  première  consultation,  j’obtins  un 
résultat,  pour  ainsi  dire,  insignifiant,  malgré  un  traitement  à  certains  inter¬ 
valles  avec  la  noix  vomique  et  la  liqueur  de  Fowler  conseillées  pour  combattre 
certains  symptômes.  La  quantité  d’urine  resta  en  effet  toujours  supérieure 
à  deux  litres,  chaque  litre  n’ayant  pas  donné  moins  de  70  grammes  de  sucre. 
Je  signale  en  passant  l’absence  d’albumine  à  toutes  mes  analyses. 

Je  redoutais  donc  des  complications  rapides,  lorsque  je  fus  appelé  le 
25  mars,  près  de  ce  malade,  surtout  en  présence  d’un  amaigrissement 
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assez  notable.  Il  est  vrai  de  dire  qu’il  suivait  rigoureusement  son  régime  et 
qu’il  consommait  peu  d'aliments  hydrocarbonês, 

A  l’examen  que  je  fis  alors,  en  présence  de  celle  grande  abondance  de 
crachats,  la  percussion  me  donna  nn  défaut  d’élasticité  dans  la  partie  moyenne 
du  poumon  gauche  et  comme  un  bruit  de  pot  fêlé,  si  la  bouche  était  ouverte, 
avec  un  peu  de  matité.  Enfin  des  râles  muqueux  à  l’auscultation  dans  la 
même  région  et  quelques  râles  sous-crépitanls  au  sommet  du  même  côté. 
Rien  à  droite.  Étal  apyrétique. 

A  l’examen  de  la  gorge,  je  me  trouvai  en  présence  d’une  gomme  ulcérée, 
assez  étendue  du  pharynx.  C’était,  comme  toujours,  d’une  façon  insidieuse, 
que  cet  accident  s’était  produit,  puisque  une  simple  gêne  de  déglutition  et 
d’inspiration  était  accusée  depuis  une  dizaine  de  jours  et  j’étais  même  appelé 
plutôt  pour  l’abondance  des  crachats  que  pour  la  gorge. 

Je  n’avais  donc  aucun  doute  relativement  au  diagnostic,  malgré  les  déné¬ 
gations  du  malade  et  ce  n’est  qu’en  présence  de  mon  affirmation  qu’il  m’avoua 
que  le  premier  accident  remontait  à  près  de  vingt  ans.  Le  chancre  fut  suivi 
d’une  roséole  et  de  plaques  muqueuses  à  l’anus  et  dans  la  bouche.  Aucun 
traitement. 

Pendant  la  guerre,  survinrent  des  accidents  indéterminés  du  côté  de  la 
gorge,  accidents  qui  restèrent  sans  amélioration  pendant  cinq  mois  jusqu’à  ce 
qu’un  traitement  insuffisant  fut  institué  (dose  légère  d’iodure  de  potassium, 
un  gramme  par  jour). 

Ce  malade  est  marié.  Sa  femme  n’a  eu  ni  grossesse  à  terme,  ni  fausse 
couche. 

J’instituai  alors  le  traitement  suivant;  cinq  à  six  grammes  d’onguent 
napolitain  en  friction,  plus  2,  3  et  4  grammes  d’iodure  do  potassium  par 
24  heures. 

Le  2  avril,  c’est-à-dire  huit  jours  après  le  début  du  traitement,  j’avais 
obtenu  une  amélioration  très  grande  du  côté  du  pharynx,  les  crachais  avaient 
beaucoup  diminué  et  il  n’y  avait  plus  que  1,600  grammes  d’urine  par24  heures 
avec  27  grammes  de  sucre  par  litre. 

Le  21  avril,  le  pharynx  était  cicatrisé,  les  crachats  n’existaient  plus  depuis 
huit  jours,  la  quantité  d’urine  était  remontée  à  1,800  grammes,  mais  je  ne 
trouvais  plus  trace  de  sucre. 

Ce  malade,  depuis  six  mois,  ne  prend  plus  de  précautions  hygiéniques 
relatives  à  l’alimentation  et  à  diverses  reprises,  depuis  onze  mois,  il  est  venu 
me  prier  d'analyser  ses  urines,  après  quelques  écarts  de  régime.  Je  n’ai 
jamais  rencontré  de  sucre. 

Les  signes  stéthoscopiques  du  côté  du  poumon  sont  nuis  et  il  ne  reste 
aucune  trace  de  l’altcralion  d’autrefois. 

Il  est  vrai  qu’en  novembre,  je  lui  ai  fait  prendre  90  grammes  d’iodure  de 
potassium  et  je  me  propose  de  renouveler  cotte  dose  d’ici  peu. 

Béllexions.  —  Bien  que  le  diabète  syphilitique  ne  soit  pas  contesté 
depuis  les  travaux  de  MM.  Fournier,  Lécorché,  etc.,  j’ai  cru  bon  de  publier 
cette  observation. 

Je  l’ai  fait  fait,  parce  que  mon  malade  n’a  obtenu  aucune  améliora¬ 
tion  de  l’hygiène  rigoureusement  suivie  des  diabétiques,  parce  que  des 
symptômes  graves,  que  je  n’iutcrjirète  pas,  sont  apparus  du  côté  du 
poumon  et  surtout  à  cause  de  la  guérison  rapide  (moins  d’un  mois)  sur- 


400 


LEMONNIER. 


venue  sous  l’influence  d’un  traitement  antisyphilitique  rationnel,  alors 
que  je  constatais  heureusement  la  présence  d’une  gomme  du  pharynx. 

La  guérison  maintenue  depuis  onze  mois,  la  disparition  de  toute  com¬ 
plication  pulmonaire,  précisent,  je  suppose,  d’une  façon  assez  nette  le 
diagnostic. 

Je  me  demande  aujourd’hui  si,  en  présence  d’un  diabétique,  qui 
n’obtiendrait  pas  d’amélioration  appréciable  d’un  traitement  suivi  pen¬ 
dant  quelques  semaines,  et  même  alors  que  tout  accident  spécifique  serait 
nié,  on  ne  serait  pas  autorisé  à  instituer  un  traitement  antisyphilitique, 
ne  serait-ce  qu’à  titre  d’épreuve. 
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I.  —  Du  bouton  de  Biskra.  Leçon  de  M.  Vidal  (Semaine  médicale, 

6  avril  1887). 

II.  —  Étude  étiologique  sur  l’ulcère  des  pays  chauds,  par  Sirus-Pirond 

et  C.  Oddo  {Marseille  médical,  30  juillet  1887). 

III.  —  Note  sur  le  bouton  du  Nil  ou  de  Biskra,  par  A.  Ciiante.messe  (BmZ- 
■  letin  de  la  Société  anatomique  de  Paris,  octobre  1887,  p.  576). 

IV.  —  Note  sur  le  clou  de  Gafsa,  par  F.  Poncet  {Annales  de  l'Institut 

Pasteur,  novembre  1887). 

V.  —  ZüR  anatomie  und  ætiologie  der  Orientbeule  (Contribution  a  l’ana- 
TO.MIE  ET  A  l’étiologie  DU  BOUTON  d’Orient),  par  le  D''  G.  Biehl  (1887). 
—  Laboratoire  d'anatomie  pathologique  du  professeur  Kundrat. 

VI.  — Sur  la  prétendue  contagiosité  du  psor  iasis.  —  Recherches  expéri¬ 
mentales  du  D‘'Aug.  Ducrey,  assistant  à  la  clinique  dermo-syphilopa- 
thique  de  TUniversité  royale  de  Naples.  —  Mémoire  présenté  au 
congrès  médical  de  Pavie  en  septembre  1887  {Giorn.  ital.  del  mal. 
ven.  1888). 

VII.  — Uber  dieBehandlungder  Psoriasis  mit  grossen  Dosen  von  Jod-Kalium 
(Sur  le  traitement  du  psoriasis  par  l’iodure  de  potassium  a  hautes 
doses),  par  A.  Haslund  {Yierteljahresschrift  f.  Dermatologie  und 
Syphilis,  1887,  n"  3). 

VIII.  —  Le  sel  d.ans  l’iiygiènè  et  la  thérapeutique  de  la  peau,  par  le 
D''  Henry  G.  Piffard  {Journal  of  Cutaneous  and  gen.  urin.  diseases, 
p.  421,  novembre  1887). 

IX.  —  De  l’ichtiiyol  et  de  la  résorcine,  étude  clinique  de  leurs  effets, 
parG.  E.  JACKSON(JoMm.  ofCut.and  gen. urin,  dis.,  juin-juil.  1887). 

I. — M.  Vidal  rapporte  l’histoire  d’un maladeentré  dans  son  service  pour 
des  boutons  de  Biskra  survenus  après  un  séjour  de  dix  mois  à  Biskra  et 
dont  les  premières  manifestations  n’ont  apparu  que  quinze  jours  après 
son  retour  à  Paris.  Il  relate  à  ce  propos  l’examen  histologique  d’un 
bouton  de  Biskra  fait  par  son  interne,  M.  Raymond,  au  moyen  de  la 
biopsie  ;  on  constate  dans  ce  cas  la  disparition  de  toutes  les  couches  de 
l’épiderme  et  leur  remplacement  par  une  membrane  formée  de  couches 
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de  petites  cellules  aplaties  à  noyau  assez  vivement  coloré.  Au-dessous 
de  la  membrane  existent  des  masses  papillomateuses,  irrégulières, 
formées  de  grandes  cellules  polyédriques  pâles,  finement  dentelées, 
dont  le  noyau  tend  à  se  segmenter  et  qui  présentent  des  nucléoles 
réfringents.  A  la  périphérie  de  ces  prolongements  papillomateux  qui 
se  divisent  et  se  répandent  dans  tous  les  sens,  on  retrouve  le  tissu 
cellulaire  fortement  infiltré  d’éléments  cellulaires.  Ces  masses  papillo¬ 
mateuses  ne  présentent  en  aucun  point  de  perle  épithéliale.  Partout 
les  glandes,  le  poils  et  l’épiderme  peuvent  être  considérés  comme  nor¬ 
maux.  GEORGES  TH1BIERGE. 

II.  — Les  auteurs,  se  basant  surtout  sur  leurs  observations  personnelles 

et  sur  celles  qui  leur  ont  été  remises  par  M.Rousselot,  médecin  de  la  Com¬ 
pagnie  transatlantique  qui  a  longtemps  exercé  à  Gafsa,  démontrent  que 
les  descriptions  données  sous  les  noms  de  bouton  d’Alep,  bouton  de 
Biskra,  bouton  de  Dehli,  bouton  de  Pendjeb,  etc.,  se  rapportent  à  une 
seule  et  unique  affection,  ainsi  que  M.  Vidal  le  professait  encore  récem¬ 
ment.  Ils  indiquent  ces  particularités  intéressantes  que,  à  Gafsa,  le 
bouton  apparaît  à  la  fin  de  l’été,  les  cas  commencent  à  être  nombreux 
en  octobre,  leur  fréquence  augmente  jusqu’en  septembre,  et  diminue 
ensuite  jusqu’en  mars  ;  en  outre,  dès  le  mois  de  mars,  à  Gafsa,  l’ulcère 
tend  à  se  cicatriser  très  rapidement,  de  sorte  que  la  durée  de  l’ulcère 
dépend  de  l’époque  de  son  apparition.  Les  indigènes  sont  généralement 
rendus  réfractaires  à  la  maladie  par  l’atteinte  qu’ils  en  ont  eue  presque 
tous  pendant  leur  jeune  âge  ;  aussi  voit-on  à  Gafsa  peu  d’indigènes  por¬ 
tant  l’ulcère  en  pleine  évolution ,  taudis  que  le  nombre  des  soldats  atteints 
est  toujours  considérable.  A  Gafsa,  les  affections  cutanées  vulgaires, 
telles  qu’eczéma,  impétigo,  etc.,  ne  s’observent  jamais  isolément  et  elles 
sont  modifiées,  défigurées  par  l’ulcèrc  qui  se  développe  sur  les  parties 
de  la  peau  où  elles  siègent.  georges  tuibierge. 

III.  —  M.  Chantemesse  a  pu  examiner  un  cas  de  cette  affection  avant  la 
perforation  de  la  peau,  c’est-à-dire  av^ant  que  des  microbes  étrangers  à  la 
maladie  aient  pu  pénétrer  dans  la  tumeur.  Avec  les  précautions  d’usage, 
il  a  recueilli  les  liquides  qu’elle  contenait  et  a  trouvé  dans  ces  liquides 
un  microbe  qui  liquéfie  la  gélatine  beaucoup  plus  lentement  que  le  sta- 
phylococcus  pyogenes  aureus,  qui  trouble  rapidement  le  bouillon,  qui 
forme  sur  l’agar-agar  de  petites  taches  saillantes  d’un  blanc  mat  et 
humide,  et  qui  se  développe  très  rapidement  sur  la  pomme  de  terre  sur 
laquelle  sa  culture  prend  une  couleur  orangée  et  devient  humide.  La 
rapidité  du  développement  sur  la  pomme  de  terre,  et  la  moindre  liqué¬ 
faction  de  la  gélatine  différencient  suffisamment  ce  microbe  du  staphy- 
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lo.coc.cus  pyogenes  aureus.  Les  cultures  se  couiposeut  uniquement  dei 
microcoques  mobiles  qui  se  teignent  facilement  avec  toutes  les  couleurs 
d’aniline,  mesurent  Op,5  à  1  p.,  et  se  présentent  sous  forme  de  points 
isolés,  de  diplocoqncs  et  parfois  de  zooglées. 

L’inoculation  de  cultui-es  de  ce  microbe  a  donné  lieu,  chez  l’bomme, 
à  l’apparition,  dès  le  lendemain  de  l’inoculation,  d’une  légère  tuméfac¬ 
tion  arrondie,  rouge,  chaude,  de  2  centimètres  de  diamètre  ;  le  surlen¬ 
demain,  la  tuméfaction  s’était  étendue  et  mesurait  environ  6  centimètres 
de  diamètre,  elle  était  toujours  un  peu  chaude,  rouge  et  indurée,  les 
ganglions  axillaires  étaient  un  peu  douloureux;  le  cinquième  jour,  une 
petite  collection  purulente  se  forma  au-dessous  de  la  piqûre  et  s’ouvrit 
spontanément  deux  jours  après,  le  pus  contenait  à  l’état  de  pureté  le 
microbe  ci-dessus  décrit;  l’ulcération  à  bords  minces,  taillés  en  forme 
de  cratère,  décollés,  tomenteux  qui  se  produisit,  fournit  une  suppuration 
peu  abondante,  et  s’entoura  d’une  zone  rouge.  Pansée  avec  une  solution 
de  sublimé,  la  plaie  ne  tarda  pas  à  guérir.  Une  seconde  inoculation  faite 
sur  une  autre  personne  donna  les  mêmes  résultats. 

L’injection  intra-veineuse  d’une  quantité  assez  considérable  (un  centi¬ 
mètre  cube)  de  culture  de  ce  microbe  a  produit  la  mort  rapide  d’un 
lapin  ;  avec  une  dose  de  culture  beaucoup  moindre,  on  occasionne  une 
maladie  chronique  accompagnée  d’une  dermatite  spéciale,  mais  M.  Chan- 
temesse  n’a  pas  vu  chez  les  animaux  les  formes  de  gangrène  rapide  ni 
les  pacliyméningites  signalées  par  M.  Duclaux  ;  cela  tient,  pense-t-il,  au 
mode  de  conservation  des  cultures,  différent  dans  ces  deux  séries  d’ex¬ 
périences.  Les  lésions  cutanées  qu’il  a  observées  chez  les  animaux  après 
l’injection  sous-cutanée  ont  été  très  variables,  depuis  l’apparition  d’une 
lésion  éphémère  jusqu’à  l’évolution  de  boutons  qui  se  résorbent,  ou 
même  qui  mûrissent  ou  suppurent.  Après  l’injection  intra-veineuse 
d’une  goutte  de  culture,  l’animal  ne  succombe  plus  à  une  septicémie  ; 
il  meurt  avec  des  abcès  profonds  et  cutanés,  les  reins  sont  atteints  d’une 
néphrite  intense,  cause  principale  de  la  mort  et  le  sang  ne  contient  plus 
de  microbes. 

En  résumé,  le  microbe  du  clou  de  Biskra,  découvert  par  M.  Duclaux, 
est  un  organisme  distinct  des  autres  microbes  pathogènes  connus,  et  sa 
spécificité  est  certaine  ;  inoculé  aux  lapins,  il  détermine  des  accidents 
pathologiques  variables  avec  la  dose  et  le  mode  de  pénétration  du  virus. 

GEOUUES  THIBIERGE. 

IV. — M.  Poncet  a  pu  constater,  sur  des  coupes  de  peau  atteinte  de  clou 
de  Gafsa  arrivé  à  une  période  avancée,  une  hypertrophie  énorme  de  la 
couche  cornée  dont  lès  cellules  contiennent  de  grandes  quantités  d’éléi- 
diue.;  les  colonnes  interpapillaires  pénètrent  profondément  dans  Iq 
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derme,  dont  les  papilles  sont  réduites  à  l’état  purement  embryonnaire  ; 
plus  profondément,  le  derme  a  perdu  ses  trousseaux  fibreux,  ses  glandes 
et  est  constitué  seulement  par  du  tissu  embryonnaire  absolument  pur. 

La  recherche  des  microbes,  faite  sur  les  coupes  au  moyen  de  la  mé¬ 
thode  de  Gram  ou  de  la  coloration  de  Malassez,  a  fait  constater  à 
31.  Poncet  un  microcoque  et  une  bactérie. 

Le  microcoque  mesure  de  0u.,2S  à  0[j.,o0;  il  est  disposé  au  bord  des 
coupes  en  énormes  zooglées  qui  dissocient  les  premières  couches  épider¬ 
miques  et  y  forment  un  liséré  uniquement  composé  de  ses  colonies 
denses  et  très  épaisses  ;  à  une  certaine  distance  de  la  surface,  le  microbe 
n’est  plus  disposé  en  zooglées,  mais  par  îlots  de  40  à  SO  individus,  quel¬ 
quefois  moins  et  souvent  par  groupes  de  deux  individus  ;  en  se  rappro¬ 
chant  des  papilles,  les  microcoques  deviennent  de  plus  en  plus  rares  ;  ils 
occupent  les  interstices  de  ces^éléments  et  ne  pénètrent  ni  dans  leur  noyau 
ni  dans  leur  protoplasma  ;  ils  s’arrêtent  au  niveau  du  derme  et  on  ne 
les  rencontre  ni  dans  l’intérieur  ni  dans  l’intervalle  de  ses  éléments. 

Les  bacilles  ont  l’épaisseur  d’un  microcoque  et  leur  longueur  varie 
depuis  0u.,o0  à  1  p.  jusqu’à  8  p  ;  ils  sont  mélangés  aux  microcoques  et 
forment  quelquefois  une  sorte  d’enchevêtrement;  ils  sont  beaucoup 
moins  nombreux  que  les  microcoques.  On  rencontre  en  certains  points 
de  petits  bâtonnets  courts,  décomposables  en  deux  microcoques,  et  de 
véritables  bacilles  résultant  quelquefois  de  l’adjonction  bout  à  bout  de 
deux  formes  déjà  très  allongées  ;  on  voit  aussi  toutes  les  longueurs  inter¬ 
médiaires  de  ces  bactéries  qui  ne  présentent  cependant  pas  de  renfle¬ 
ments  appréciables.  On  peut  donc  se  demander  si  la  bactérie  et  le- 
microcoque  ne  constituent  pas  les  degrés  différents  d’une  seule  et  même 
forme. 

Les  cultures  du  microcoque,  faites  par  différents  auteurs,  n’ont 
jamais  fourni  de  bacilles  ;  mais,  fait  remarquer  M.  Poncet,  cela  ne 
prouve  pas  qu’il  n’y  ait  pas  eu  de  bacilles  dans  les  clous  étudiés.  De 
même  la  présence  de  ces  bacilles  dans  le  cas  qu’il  a  observé  pourrait 
être  lin  accident  et  réclame  confirmation  ;  nous  souscrivons  à  cette  ré¬ 
serve  exprimée  par  31.  Poncet.  Si  nette  que  soit  la  constatation  faite 
par  ce  savant  histologiste,  si  démonstratives  que  soient  les  figures  qu’il 
reproduit,  il  faut  bien  remarquer  que  la  présence  des  bacilles  dans  les 
tissus  morbides  et  surtout  dans  les  tissus  ulcérés  au  contact  de  l’air  peut 
tenir  à  une  cause  d’erreur  des  plus  importantes,  l’introduction  de  mi¬ 
crobes  étrangers  à  l’affection  primitive.  geouges  thibierge. 

V. —  Sous  le  nom  de  bouton  d’Orient,  on  doit  comprendre  aujourd’hui 
les  endémies  de  boutons  non  seulement  d’Alep  et  des  autres  localités  de 
la  Syrie,  mais  aussi  de  la  Perse,  de  l’Inde,  des  cotes  nord  de  l’Afrique^ 
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du  Maroc  jusqu’en  Égypte,  de  l’Asie  Mineure,  de  Chypre,  de  Crète.  En 
effet,  toutes  ces  endémies  décrites  sous  les  dénominations  les  plus  di¬ 
verses,  ne  constituent  qu’une  seule  maladie  et  l’on  a  avec  raison  réuni 
toutes  ces  formes  sous  la  dénomination  de  bouton  d’Orient,  Orientbeule, 
ou  tout  simplement  de  maladie  boutonneuse  comme  les  auteurs  fran¬ 
çais  l’ont  proposé. 

Les  symptômes  cliniques  du  bouton  d’Orient  sont  suffisamment 
connus,  ils  ont  été  surtout  bien  décrits  par  les  médecins  français,  aussi 
Riehl  ne  s’occupe-t-il,  dans  son  mémoire,  que  de  l’anatomie  et  de 
l’étiologie  de  cette  affection. 

En  novembre  1884,  il  a  eu  l’occasion  de  voir  un  cas  de  bouton  d’Alep, 
chez  un  médecin  ayant  vécu  longtemps  à  Ephra.  Le  D'  F.  avait  un  bouton 
au-dessous  de  la  malléole  interne  de  la  jambe  gauche,  qui  datait  des  derniers 
temps  de  son  séjour  à  Ephra.  Le  bouton  avait  l’aspect  d’une  nodosité  aplatie, 
rouge  brun,  d’environ  1  centimètre  de  diamètre,  à  peu  près  ronde  ;  il  était 
mobile  sur  sa  base  et  occupait  toute  l’épaisseur  de  la  peau.  Sa  surface  était 
recouverte  d’un  épiderme  brillant,  sur  lequel  on  voyait  encore  quelques 
follicules  pileux  et  orifices  glandulaires.  Ni  ulcération,  ni  fluctuation.  Le  bouton 
était  assez  ferme  et  ressemblait  beaucoup  à  une  nodosité  syphilitique,  sauf 
pour  la  couleur.  L’efflorescence  était  assez  nettement  limitée.  Pas  d’aréole 
inflammatoire  visible.  Pas  d’autres  boutons  ni  de  cicatrices,  pas  d’engorge¬ 
ment  ganglionnaire. 

On  enleva  le  boulon  en  ayant  soin  de  faire  l’excision  environ  3  millimètres 
au  delà  du  tissu  paraissant  sain.  Une  moitié  do  la  préparation  fut  mise, 
immédiatement  après  la  section,  dans  l’alcool  absolu,  l’autre  partie  fut  em¬ 
ployée  à  des  essais  de  culture  sur  de  l’agar-agar,  do  la  gélatine  et  du  sérum 
du  sang  ;  on  n’obtint  aucun  résultat,  toutes  les  éprouvettes  restèrent  stériles. 
La  préparation  durcie  dans  l’alcool  fut  plongée  dans  la  colloïdine,  les  coupes 
faites  perpendiculairement  à  la  surface  et  traitées  par  diverses  méthodes  de 
coloration. 

Sur  les  parties  périphériques  du  bouton,  l’épiderme  corné  a  l’aspect  normal, 
le  réseau  do  Malphigi  présente  une  épaisseur  considérable  qui  est  surtout 
caractérisée  par  les  prolongements  interpapillaires  qui  s’enfoncent  profondé¬ 
ment.  Au-dessus  dos  infiltrais  plus  épais  des  parties  situées  plus  au  centre  du 
bouton,  le  réseau  s’amincit  do  plus  en  plus  et  manque  même  complètement 
au  centre,  au  niveau  do  deux  à  trois  papilles,  do  telle  sorte  qu’ici  les  lamelles 
cornées  reposent  immédiatement  sur  le  derme  modifié. 

L’épiderme  corné  ne  présente  nulle  part  do  solution  de  continuité.  Au 
niveau  des  points  amincis,  le  protoplasma  des  cellules  du  réseau  est  trouble, 
finement  granulé,  les  noyaux  moins  distincts,  se  colorant  moins  facilement 
par  le  carmin  et  l’héraatoxylinc,  les  contours  dos  cellules,  spécialement  les 
ponts  protoplasmiques  sont  difficiles  à  reconnaître.  Dans  ces  parties,  il  y  a 
d’assez  nombreuses  cellules  migratrices  dans  le  réseau. 

Mais  les  modifications  les  plus  importantes  se  trouvent  dans  le  chorion. 
Dans  la  partie  centrale  du  bouton,  tout  le  tissu  du  derme  est  remplacé  par 
une  infiltration  cellulaire  d’épaisseur  assez  uniforme  qui,  de  l’épiderme,  va 
jusque  dans  le  tissu  sous-cutané.  Vers  la  périphérie,  l’infiltration  est  moindre, 
limitée  à  quelques  foyers  séparés  les  uns  des  autres  par  de  fortes  traînées  de 
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tissu  conjonctif.  Sur  les  parties  périphériques,  on  peut  constater  que  l’infil' 
tration  est  tout  à  fait  indépendante  des  follicules  pileux  et  des  glandes 
sébacées,  mais  qu’elle  suit  les  vaisseaux  sanguins  et  peut-être  aussi  les  vais¬ 
seaux  lymphatiques. 

Plus  on  s’approche  du  centre  du  bouton,  plus  ces  infiltrations  sont  abon¬ 
dantes  et  plus  il  est  difficile  de  recounaitre  leur  point  do  départ.  Au  centre, 
l’infiltration  devient  générale  et  ce  n’est  que  par  un  examen  attentif  que  l’on 
distingue  des  restes  de  faisceaux  musculaires  et  de  tractus  connectifs. 

Tous  les  foyers  d’infiltration  sont  formés  par  de  petites  cellules  rondes.  Au 
centre,  se  trouvent  des  cellules  plus  faiblement  colorées  avec  de  gros  noyaux 
ovales,  la  plupart  avec  protoplasma  trouble,  presque  tous  ont  une  forme  plus 
ou  moins  ovale  ou  fusiforme. 

Entre  ces  cellules  épithélioïdes,  il  y  a  des  cellules  à  plusieurs  noyaux  et  dos 
cellules  géantes.  Le  protoplasma  des  cellules  géantes  les  plus  petites  est  en 
général  complètement  transparent,  celui  des  plus  grosses  souvent  opaque. 

Dans  tous  les  foyers  importants  de  tissu  de  granulation,  on  trouve  des 
masses  hyalines,  globuleuses  ou  en  forme  de  gouttes  de  volume  très  variable. 
Los  petites,  accumulées  en  grand  nombre,  sont  entourées  d’une  enveloppe 
commune  ;  les  plus  grosses  sont  situées  au  nombre  de  deux  à  quatre  dans 
une  même  enveloppe  ou  bien  isolées  dans  le  tissu.  Ces  masses  ne  présentent 
aucune  structure  ;  sur  des  coupes  non  colorées,  elles  se  distinguent  par  leur 
éclat  particulier  et  leur  teinte  jaunâtre. 

Le  violet  d’aniline  les  colore  fortement.  Si  on  les  décolore  par  l’alcool  et 
l’huile  de  girofle,  elles  conservent  la  couleur  plus  longtemps  que  les  noyaux. 

Ces, masses  proviennent  visiblement  d’une  métamorphose  régressive  des 
cellules  et  ressemblent  complètement  aux  globes  hyalins  que  l’on  trouve 
fréquemment  dans  d’autres  tissus  de  granulation,  notamment  dans  le  rhinos- 
cléromo. 

Une  très  petite  partie  des  infiltrations  consiste  simplement  en  cellules 
inflammatoires,  disposées  en  petit  nombre  autour  dos  capillaires  des  papilles 
et  sur  les  rameaux  vasculaires.  On  rencontre  des  leucocytes  en  plus  grande 
quantité  dans  la  partie  centrale  du  bouton  autour  des  grands  foyers  do  gra¬ 
nulation  ou  même  dans  ces  foyers. 

En  outre,  dans  les  coupes  qui  passent  par  le  centre  de  la  tumeur,  on  trouve 
des  signes  do  nécrose  dans  les  traînées  do  tissu  qui  se  dirigent  de  haut  en 
bas.  Dans  les  tissus  de  granulation,  il  existe  un  tissu  fondamental  hyalin 
gonflé.  La  nécrose  est  le  plus  prononcée  là  où  manque  le  réseau  de  Mal- 
pighi  et  s’étend  jusqu’au  tissu  sous-cutané. 

Sur  les  parties  périphériques  du  bouton,  les  follicules  pileux  et  les  glandes 
sébacées  ne  sont  pas  modifiés,  tandis  qu’au  centre  ou  n’en  trouve  que  des 
vestiges. 

Les  glomérules  des  glandes  sudoriparos  sont  presque  partout  entourés  de 
tissu  de  granulation  ;  quelques-uns  au  centre  présentent  une  dégénérescence 
graisseuse  de  l’épithélium. 

En  ce  qui  concerne  les  vaisseaux  sanguins,  môme  éloignés  des  infiltrats,  la 
tunique  moyenne  est  épaissie,  la  membrane  interne  en  proUfération  avec 
accumulation  en  quelques  points  d’endothélium  ou  de  masses  hyalines  obli¬ 
térant  presque  complètement  les  vaisseaux.  Pas  d’altération  appréciable 
des  nerfs. 

D’après  ce  qui  précède,  on  doit  ranger  le  bouton  d’Orient  parmi  les  tumeurs 
de  granulation.  Dans  ces  cas,  le  tissu  de  granulation  s’étend  depuis  la  limite 
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de  la  couche  papillaire  jusque  dans  le  tissu  sous-cutané.  La  portion  centrale 
seule  est  envahie,  mais,  comme  le  bouton  est  encore  à  une  période  relative¬ 
ment  pou  avancée,  il  est  très  probable  que  les  tumeurs  plus  grosses,  tant 
qu’elles  ne  sont  pas  ulcérées,  présentent  la  même  structure. 

Sur  les  parties  périphériques,  les  foyers  cellulaires  accompagnent  les  vais¬ 
seaux  sous  forme  de  traînées  allongées  et  de  petits  dépôts  arrondis  ou  fusi¬ 
formes,  qui  se  développent  ultérieurement  en  nodosités  plus  volumineuses. 
Le  tissu  conjonctif  situé  entre  ces  nodosités  est  bientôt  traversé  de  petites 
cellules  rondes  qui  remplissent  toutes  les  fentes  du  tissu  dermique  et  pré¬ 
sentent  une  disposition  réticulée.  Les  filaments  de  ce  réseau  consistant  au 
début  en  une  rangée  de  cellules  augmentent  de  volume  par  la  proliféra¬ 
tion  cellulaire  et  les  faisceaux  de  tissu  conjonctif  qui  deviennent  hyalins  et 
disparaissent  en  grande  partie,  de  telle  sorte  que  les  foyers  de  cellules  ne 
sont  plus  séparés  par  des  cordons  de  tissu  conjonctif,  mais  se  trouvent  en 
contact  et  par  suite  continents. 

En  même  temps,  il  existe  une  infiltration  inflammatoire  tout  autour  des  plus 
grosses  papules.  Des  leucocytes  remplissent  le  tissu  intermédiaire  et  pénè¬ 
trent  même  dans  les  foyers  de  granulation. 

Enfin,  par  suite  de  l’accroissement  du  trouble  de  nutrition,  toute  la  partie 
infiltrée  est  détruite  par  nécrose.  Dans  le  cas  actuel,  elle  ne  faisait  que 
débuter. 

La  contagiosité  de  la  maladie,  les  lésions  anatomiques  faisant  soupçonner 
une  origine  microbienne,  des  recherches  furent  instituées  avec  diverses  mé¬ 
thodes  de  coloration,  sans  donner  do  résultat  positif.  Finalement,  on  trouva 
un  micrococcus  en  grande  quantité  à  l’aide  du  procédé  suivant  : 

Les  coupes  furent  laissées  pendant  environ  une  demi-heure  dans  une  solu¬ 
tion  concentrée  d’aniline,  puis  lavées  une  minute  dans  l’acide  acétique  à 
1  0/0,  décolorées  rapidement  dans  l’alcool,  éclaircies  dans  l’huile  de  cèdre 
et  montées  dans  la  laque.  Sur  des  coupes  ainsi  traitées,  on  constata  de  nom¬ 
breux  micrococci. 

La  forme  de  ces  cocci  est  complètement  sphérique,  leur  diamètre  varie 
entre  Op.,9  et  lp,l.  lisse  trouvent  exclusivement  dans  le  protoplasma  des  cellules 
du  tissu  de  granulation,  jamais  dans  le  tissu  conjonctif  ni  dans  l’épiderme  ; 
nulle  part  non  plus  entre  les  cellules.  Alors  même  qu’ils  sont  en  très  grand 
nombre,  ils  ne  sont  pas  en  contact  les  uns  avec  les  autres,  et  ne  forment 
par  conséquent  ni  amas  typiques,  ni  chaînes,  etc.  En  général,  ils  sont  situés 
dans  les  couches  les  plus  périphériques  du  protoplasma;  cependant  quelques 
cellules  en  sont  remplies  jusqu’au  noyau.  Les  cellules  analogues  à  des  leu¬ 
cocytes  ne  renferment  le  plus  souvent  qu’un  petit  nombre  de  cocci,  tandis 
que  les  grandes  cellules  épithélioïdes  en  contiennent  fréquemment  plus  de 
vingt.  On  en  rencontre  également  en  grande  quantité  dans  les  cellules 
géantes  et  dans  les  cellules  à  plusieurs  noyaux.  Souvent  on  voit  autour  du 
coccus  un  liséré  étroit  de  protoplasma. 

Ces  cocci  doivent  leur  grosseur  à  la  présence  d’une  capsule  reconnaissable 
à  ce  qu’elle  se  colore  moins  que  le  coccus. 

Presque  tous  les  auteurs  qui  se  sont  occupés  du  bouton  d’Orient  ont 
constaté  la  presence  d’infiltrats  inflammatoires  chroniques  ou  de  tissu  de 
granulation.  Selon  Lewis  et  Cunningham,  la  description  que  Virchow  a 
donnée  du  tissu  lupeux  concorde  avec  ce  que  ces  auteurs  ont  observé  sur 
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des  coupes  du  bouton  de  Delhi,  au  point  qu’ils  regardent  cette  affection 
comme  une  espèce  de  lupus.  Altounyan  a  constaté  des  lésions  analogues 
dans  le  bouton  d’Alep.  Cunningham,  dans  son  dernier  mémoire  sur  le 
bouton  de  Delhi,  décrit  l’infiltrat  comme  du  tissu  de  granulation  qui 
dissocie  les  éléments  normaux  de  la  peau  et  détermine  en  partie  leur  dis¬ 
parition. 

Relativement  à  l’étiologie  du  bouton  d’Orient,  quelques  auteurs  attri¬ 
buent  le  bouton  d’Alep  à  l’usage  en  boisson  de  l’eau  de  certaines  rivières, 
il  en  est  de  même  pour  le  bouton  de  Delhi  ;  tandis  que  d’autres,  par 
exemple Laveran,  repoussent  énergiquement  cette  théorie.  Uneautre  hypo¬ 
thèse  rapporte  l’origine  du  bouton  à  certaines  eaux  employées  en  lavages 
et  en  bains.  D’autres  encore  attribuent  celte  maladie  à  l’usage  des  dattes 
fraîches.  C’est,  en  effet,  dans  les  pays  de  dattiers  qu’on  rencontre  le 
bouton  d’Orient. 

Les  auteurs  plus  anciens  cherchaient  la  cause  de  cette  affection  dans 
des  conditions  climatériques  et  topographiques ,  quelques-uns  la  rap¬ 
portaient  à  des  miasmes  gazeux.  Hardy  (1886)  est  disposé  à  croire  qu’il 
s’agit  de  larves  de  mouches  ou  de  larves  d’autres  insectes  dans  la  peau. 
Selon  quelques  médecins,  ce  sont  les  mouches,  si  nombreuses  en  Orient, 
qui  joueraient  le  principal  rôle  pour  la  propagation  de  la  maladie  bou¬ 
tonneuse.  On  a,  de  plus,  constaté  la  fréquente  apparition  de  nouveaux 
boutons  à  certains  mois  de  l’année  (septembre,  octobre),  coïncidant  avec 
l’augmentation  du  nombre  des  mouches  pendant  les  mois  humides.  C’est 
ce  qui  expliquerait  que  les  parties  découvertes  du  corps  sont  de  beaucoup 
le  siège  le  plus  fréquent  des  boutons  (Seriziat,  Laveran,  Altounyan). 

On  a  pensé  ensuite  qu’un  micro-organisme  pouvait  être  la  cause  de 
cette  maladie. 

Flcmming  a  cru  avoir  trouvé  les  œufs  d’un  parasite  dans  le  tissu  du 
bouton;  Smilh,  des  œufs  ou  des  parasites  semblables  à  des  distomes 
dans  le  pus  des  ulcères;  Carter,  un  champignon  avec  mycélium,  de 
nombreuses  spores  et  des  corpuscules  jaune  orange  dans  les  lacunes 
lymphatiques  du  derme.  Weber,  auquel  on  est  redevable  d’un  travail 
très  complet  sur  le  bouton  de  Biskra,  pense  que  le  champignon  de  Carter 
est  la  cause  presque  certaine  de  ce  bouton.  Mais  Laveran,  Kelsch,  Kiéuer, 
qui  ont  examiné  de  nombreux  boutons  à  Biskra  même,  n’ont  rien  trouvé 
de  semblable. 

Dépéret  et  Boinet  (1884),  qui  ont  eu  l’occasion  d’étudier  (au  camp  de 
Sathonay,  près  Lyon)  cette  maladie  dans  des  circonstances  très  intéres¬ 
santes  sur  des  soldats  venant  de  Gafsa  (Tunisie),  n’ont  pas  pu  trouver  le 
champignon  décrit  par  Carter,  qui  devait  être  un  champignon  de  moisis¬ 
sure  ayant  proliféré  dans  le  liquide,  non  alcoolique,  dans  lequel  avait 
été  expédié  en  Angleterre  le  bouton  de  Biskra  examiné  par  cet  auteur. 
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Dépéret  et  Boinet  inoculèrent  avec  succès  des  cobayes,  soit  avec  le  pus 
des  ulcères,  soit  avec  des  croûtes  pulvérisées  provenant  du  bouton  de 
Gafsa.  Chez  le  cheval,  ils  obtinrent  le  même  résultat.  Dans  la  lymphe, 
ils  ont  trouvé  des  micrococci  qu’ils  cultivèrent  en  plusieurs  générations 
dans  du  bouillon  de  poule  et  de  veau.  Des  inoculations  faites  avec  ces 
liquides  de  culture  provoquèrent  des  boutons  dans  le  tissu  sous-cutané. 
De  leurs  recherches,  ces  auteurs  concluent  que  le  bouton  de  Gafsa  est 
vraisemblablement  une  maladie  contagieuse,  certainement  inoculable  à 
l’homme. 

Enfin  Duclaux  et  Heydenreich  ont  eu  à  leur  disposition  un  malade  du 
service  du  professeur  Fournier.  Ce  malade  était  arrivé  de  Tunis  et  por¬ 
tait,  en  partie  disséminés  et  en  partie  confluents,  sur  l’avant-bras  droit, 
une  douzaine  de  boutons.  Duclaux  s’est  servi  de  sang  recueilli  au  voisi¬ 
nage  des  boutons  ou  à  l’extrémité  de  l’index  droit.  On  ne  fit  de  cultures 
que  dans  des  liquides.  Les  cocci  avaient  de  à  lu.  de  diamètre,  ils 
formaient  des  masses  de  zooglées.  Les  inoculations  aux  animaux  don¬ 
nèrent  des  résultats  très  variables,  suivant  le  mode  d’application  et  l’âge 
de  la  culture. 

En  résumé,  Dépéret  et  Boinet  ont  eu  entre  les  mains  un  microbe  non 
identique  au  coccus  de  Duclaux.  Il  paraît  étrange  que  ni  Duclaux,  ni 
Dépéret  et  Boinet,  n’aient  trouvé  leur  coccus  dans  le  tissu  même  des  bou¬ 
tons.  Aucun  de  ces  deux  travaux  ne  peut  donc  être  considéré  comme 
exempt  d’objections  et  décisif,  quoique  celui  de  Dépéret  et  Boinet  entraîne 
plus  la  conviction.  Cornil  et  Babès  mettent  aussi,  dans  une  certaine  me¬ 
sure,  en  doute  la  propriété  pathogène  des  cocci  de  Duclaux. 

Enfin,  Riehl  pense  que  les  productions  désignées  sous  le  nom  de  mo- 
nadines  par  Cunningham,  dans  son  mémoire  sur  le  bouton  de  Delhi,  sont 
identiques  aux  globes  hyalins  décrits  ci-dessus  et  ne  sont,  par  consé¬ 
quent,  pas  des  parasites.  Les  méthodes  de  coloration,  la  description  de 
la  forme  et  de  la  situation  de  ces  corps  concordent  singulièrement  avec 
l’état  des  masses  hyalines. 

Les  essais  de  culture  dans  le  cas  actuel  institués  par  le  D”  Paltauf  n’ont 
pas  donné  de  résultat.  Toutefois,  si  les  organismes  qui  ont  été  trouvés 
ne  peuvent  pas  contribuer  à  résoudre  complètement  cette  question,  quoi¬ 
qu’ils  se  rapportent  à  un  seul  cas,  il  faut  en  tenir  compte  cependant  en 
raison  des  caractères  particuliers  de  ces  organismes.  Ces  organismes  ne 
provenaient  que  d’un  bouton  non  encore  ulcéré  qui,  immédiatement 
après  l’excision,  a  été  mis  dans  l’alcool  absolu,  ce  qui  semble  exclure 
toute  introduction  accidentelle  ou  ultérieure  de  microbes. 

Quoique  le  seul  fait  observé  par  Riehl  ne  permette  pas  de  conclu¬ 
sions  plus  étendues,  il  peut  du  moins  donner  aux  médecins,  qui 
exercent  dans  les  pays  où  sévit  le  bouton  d’Orient,  l’occasion  de  les  véri- 
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fier,  éventuellement  de  faire  des  recherches  complémentaires  dans  ce 
sens.  A.  DOYON. 

VI. —  Depuis  une  dizaine  d’années,  denombreux  expérimentateurs  ont 
voulu  démontrer  la  nature  parasitaire  du  psoriasis.  Paolini,  de  Bo¬ 
logne,  Ed.  Lang,  d’Innsbrück,  Wolf,  de  Strasbourg,  Ecklund,  de 
Stockholm,  ont  rencontré  des  micro-organismes.  Lassar,  de  Berlin,  a 
reproduit  expérimentalement  sur  le  lapin  une  maladie  ayant  une  res¬ 
semblance  surprenante  avec  le  psoriasis. 

Plus  récemment,  Tommasoli,  de  Sienne,  aurait  reproduit  le  psoriasis 
de  l’homme  au  lapin,  et  d'un  lapin  à  un  autre,  en  inoculant  sous  la 
peau  ou  dans  le  péritoine,  ou  en  injectant  directement  dans  le  sang,  un 
mélange  de  sang,  de  lymphe  et  de  squames  provenant  d’une  plaque  de 
psoriasis. 

Ces  dernières  expériences  tendraient  donc  à  établir  que  le  psoriasis 
n’est  pas  seulement  une  maladie  parasitaire  et  contagieuse,  comme  la 
teigne,  mais  une  véritable  maladie  infectieuse.  Or,  elles  concordent 
aussi  peu  que  possible  avec  ce  que  donne  l’observation  clinique. 

Le  D''  Diicrcy  a  entrepris  sur  ce  sujet  de  longues  et  minutieuses  expé¬ 
riences,  sur  divers  animaux,  lapins,  cobayes,  chiens,  et  même  sur  un 
certain  nombre  de  malades  en  traitement  à  la  clinique  de  Naples  pour 
diverses  affections. 

Il  s’est  servi,  dans  ce  but,  de  tous  les  moyens  qui  lui  paraissaient  les 
plus  propres  à  réaliser  la  reproduction  des  expériences  de  Tommasoli  : 

1“  Application  des  produits  morbides  sur  la  peau  saine,  ou  préparée 
par  des  incisions,  des  abrasions  (méthode  épidermique  —  puis  sur  la 
peau  dépouillée  de  l’épiderme  à  l’aide  d’un  vésicatoire  ou  du  marteau 
de  Mayor  (méthode  endermique);  par  des  injections  hypodermiques; 
par  des  injections  rectales  (tous  ces  procédés  ont  été  employés  chez 
l’homme  et  chez  des  animaux);  les  injections  intrapéritonéales  et  in- 
tratrachéales  n’ont  été,  bien  entendu,  essayées  que  chez  des  animaux. 

Or,  sur  tous  les  malades  et  sur  tous  les  animaux  en  expérience,  sans 
exception,  l’auteur  n’a  jamais  vu  apparaître  à  la  surface  de  la  peau  la 
plus  légère  altération  qui  ait  pu  laisser  croire  au  développement  du  pso¬ 
riasis.  Aussi  u’hésite-t-il  pas  à  terminer  son  intéressant  travail  par  les 
conclusions  suivantes,  absolument  conformes  à  ce  que  nous  enseigne 
l’observation  clinique  : 

1°  Le  psoriasis  n’est  pas  une  maladie  transmissible  par  contagion, 
chez  riiomnre  et  chez  les  animaux  ; 

2°  Les  diverses  variétés  de  parasites  rencontrées  par  quelques  observa- 
■  teurs  sur  les  lésions  du  psoriasis  sont  communes  à  d’autres  affections 
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et  ne  peuvent  pas  être  considérées  comme  la  cause  véritable  de  cette 
dermopatliie.  A.  siuedet. 

YII.  —  Un  médecin  norvégien,  Grève,  a  inauguré  cette  méthode,  et  l’a 
appliquéeaux  adultes  et  aux  enfants.  Il  partait  de  2  à  3  grammes  par  jour, 
augmentant  progressivement  la  dose  jusqu’à  10  grammes,  qu’il  ne  dé¬ 
passait  pas.  Le  psoriasis  s’améliorait  rapidement  aussitôt  qu’on  arrivait 
è  8  ou  10  grammes. 

Bock  eut  de  la  sorte  un  succès  chez  une  fillette  de  5  ans. 

Ilaslund  se  conforme  aux  règles  suivantes  :  Il  débute  par  une  solution 
de  10  grammes  dans  200  d’eau,  dont  il  donne  par  jour  4  cuillerées  à 
soupe  (5  grammes  pour  les  enfants);  au  bout  de  2  ou  3  jours,  il  donne 
6  cuillerées,  puis  8,  puis  10,  enfin  12,  ce  qui  représente  la  totalité  de  la 
solution.il  porte  alors  à  12  grammes  la  quantité  d’iodure  contenue  dans 
la  solution,  et,  tous  les  2  ou  3  jours,  l’augmente  de  2  grammes  ;  il  re¬ 
commande  aux  malades  de  boire  un  grand  verre  d’eau  chaque  fois  que 
le  malade  absorbe  son  remède,  afin  d’éviter  les  lésions  de  la  muqueuse 
stomacale.  Dans  un  cas,  il  a  atteint  la  dose  quotidiennne  de  50  grammes, 
et  il  pense  qu’on  peut  la  dépasser.  Haslund  a  traité  ainsi  50  psoriasiques, 
hommes  et  femmes  âgés  de  6  à  59  ans.  La  durée  de  la  cure  est  en 
moyenne  de  5  semaines.  Il  a  obtenu  40  guérisons  et  4  améliorations  ; 
4  malades  n’ont  pas  été  modifiés  ;  2  d’une  façon  très  incomplète. 

Trente-six  d’entre  eux  ont  présenté  une  augmentation  de  poids 
variant  de  150  à  680  grammes  ;  4  sont  restés  stationnaires  ;  10  ont  subi 
une  diminution  qui  a  atteint,  au  maximum,  5,000  grammes. 

Six  fois  la  récidive  est  apparue  assez  rapidement  ;  Haslund  n’attribue 
à  son  traitement  aucune  action  spéciale  contre  les  récidives. 

Il  a  vu  ses  malades  présenter  de  la  céphalée,  du  vertige,  etc.,  surtout 
au  début  de  la  cure,  les  malades  supportant  admirablement  les  doses 
élevées.  Ces  éruptions  ont  été  rares.  A  une  fille  de  6  ans,  il  a  pu  faire 
prendre  par  jour  38  grammes  d’iodure. 

Il  a  rencontré  très  exceptionnellement  l’intolérance  absolue  ;  dans  ce 
cas-là,  la  méthode  d’Aubert  (association  de  la  belladone)  est  restée 
inefficace . 

Il  a  été  rarement  témoin  des  troubles  digestifs,  respiratoires,  etc., 
classiques  ;  il  n’a  vu  ni  atrophies,  ni  amaigrissement. 

La  diurèse  a  atteint  4  litres,  avec  les  fortes  doses,  ce  qui  s’explique 
faoilcmeiit  par  la  quantité  d’eau  ingérée. 

Dans  3  cas  où  les  globules  furent  comptés,  on  ne  constata  que  des 
modifications  insignifiantes.  c.  auduy. 

Vni.  —  Les  observations  de  fauteur  sont  basées  sur  des  expériences 
faites  pondant  douze  étés  consécutifs  aux  bords  de  la  mer,  et  deux  mois 
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passés  récemment  dans  les  salines  de  l’ouest  de  New-York.  Pendant  tout 
ce  temps,  il  a  soigneusement  observé  les  effets  de  l’eau  salée  sur  les  té¬ 
guments  sains  ou  malades. 

L’eau  de  mer  contient  en  moyenne  2,5  de  sel  pour  100  parties.  Ce  sel 
se  compose  de  94  0/0  de  chlorure  de  sodium,  d’une  petite  quantité,  va¬ 
riable,  de  chlorure  de  magnésium,  de  sulfate  de  magnésie,  de  sulfate  de 
soude,  de  sulfate  de  chaux,  etc...  On  pense  généralement  qu’il  renferme 
un  peu  d’iode  et  de.  brome  ou  quelques-uns  de  leurs  composés,  mais 
c’est  probablement  une  erreur.  L’eau  de  la  mer  contient  sans  aucun  doute 
des  traces  d’iode,  mais  l’analyse  ne  peut  en  déceler  la  présence  dans  le 
sel  du  commerce. 

L’eau  de  la  mer  et  le  sel  marin  renferment  de  plus  une  substance  par¬ 
ticulière,  la  mucosité  de  la  mer  de  Bory  de  Saint-Vincent,  à  laquelle  on 
n’a  pas  jusqu’ici  suffisamment  fait  attention  ;  elle  appartient  au  groupe 
des  substances  organiques,  et  est  analogue  aux  substances  coagulables 
des  corps  vivants  ;  mais,  de  même  que  la  caséine,  elle  ne  se  coagule  pas 
par  la  chaleur.  Elle  se  rencontrerait,  surtout  d’après  Roccas,  dans  les 
parties  de  la  mer  qui  abondent  en  animaux  ou  en  végétaux.  On  ignore 
si  c’est  un  produit  d’exsudation  des  algues  ou  un  produit  de  putréfaction 
des  animaux  et  des  végétaux. 

Les  effets  généraux  et  locaux  des  bains  de  mer  sont  des  plus  variables 
suivant  la  vigueur  du  sujet,  la  température  de  l’eau  et  la  durée  de  l’im¬ 
mersion.  Un  individu  robuste  qui  sort  de  l’eau  avant  la  production  du 
second  frisson  et  qui  s’habiile  ensuite  rapidement,  en  relire  grand  avan¬ 
tage.  Si  l’individu  est  faible,  le  bain  de  mer,  tel  qu’il  est  pris  d’ordi¬ 
naire,  fait  plutôt  du  mal  que  du  bien,  surtout  parce  qu’il  enlève  trop 
de  chaleur  naturelle.  Chez  un  sujet  vigoureux,  un  bain  de  mer  rapide, 
suivi  d’un  prompt  enveloppement,  peut  donner  à  un  eczéma  torpide  ou 
à  un  psoriasis  une  tendance  à  l’activité,  d’ordinaire  curative.  Si,  au 
contraire,  le  sujet  est  affaibli  et  le  bain  trop  prolongé,  les  résultats  en 
seront  mauvais,  non  seulement  au  point  de  vue  général,  mais  encore 
en  retardant  la  guérison  des  lésions  locales. 

Les  éruptions  qui,  d’après  l’auteur,  sont  le  mieux  modifiées  par  les 
bains  de  mer  sont  les  eczémas  chroniques,  les  psoriasis  torpides,  les 
éruptions  d’été,  telles  que  le  prickly  beat,  la  furonculose,  et  en  général 
toutes  les  affections  prurigineuses. 

On  sait  depuis  longtemps,  et  c’est  maintenant  une  vérité  universelle¬ 
ment  reconnue,  que  les  lésions  strumeuses,  telles  que  les  scrofulides, 
sont  heureusement  modifiées  par  les  bains  de  mer.  Cependant  il  y  a 
quelques  réserves  à  établir  :  c’est  ainsi  que,  dans  certains  cas  de  lupus, 
il  y  a  une  tendance  telle  au  développement  de  la  tuberculose  pulrao- 
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naire,  que  l’on  doit  éviter  d’exposer  ceS  malades  aux  intempéries  du 
bord  de  l’Océan. 

Pour  que  le  bain  de  mer  produise  tout  le  bon  effet  désirable,  il  est 
nécessaire  que  l’eau  soit  relativement  chaude  et  que  l’air  ambiant  soit 
doux  et  calmant.  On  ne  doit  jamais  prolonger  l’immersion  jusqu’à  l’ap¬ 
parition  du  second  frisson.  On  doit,  dès  que  le  malade  sort  du  bain,  lui 
faire  une  friction  énergique  et  le  couvrir  rapidement  de  ses  vêtements. 

Malheureusement,  en  Amérique,  vers  la  latitude  de  New-York,  on  ne 
peut  prendre  les  bains  de  mer  que  pendant  quelques  semaines  à  peine, 
en  juillet  et  en  août  ;  or,  les  affections  cutanées  chroniques  réclament 
une  fort  longue  médication.  On  peut  y  suppléer  par  des  bains  salés  pris 
à  domicile.  Mais  l’auteur  n’est  guère  partisan  des  bains  pris  avec  le  sel 
marin.  Il  conseille  de  se  servir  pour  cela  de  sel  blanc  recueilli  dans  les 
puits  artificiels  ;  ce  sel  doit  être  facilement  soluble  ;  il  est  plus  pur  que 
le  sel  marin  et  contient  de  97  à  98  0/0  de  chlorure  de  sodium.  Sa  dis¬ 
solution  est  transparente,  tandis  que  celle  du  sel  marin  est  plus  ou 
moins  trouble  ;  il  se  dissout  plus  vite  que  le  sel  marin  et  coûte  un  tiers 
de  moins.  Depuis  trois  ans,  l’auteur  emploie  des  bains  préparés  avec 
cette  substance  et  renfermant  de  1/2  à  25  0/0  de  sel.  Quand  l’eau  ne 
eontient  que  1/2  0/0  de  sel,  il  est  à  peu  près  impossible  de  trouver  une 
différence  quelconque  entre  ce  bain  et  un  bain  simple,  pourvu  que  la 
peau  soit  normale;  lorsqu’on  quintuple  la  dose,  arrivant  à  peu  près  aux 
proportions  que  renferme  l’eau  de  mer,  on  éprouve  une  sensation  fort 
nette  de  douceur  et  d’humidité  plus  grande;  quand  on  sort  du  bain,  on 
a,  de  plus,  une  sensation  d’exquise  propreté,  et  non  la  sensation  de 
sécheresse  et  de  rudesse  de  la  peau  que  donne  le  bain  alcalin  ordinaire 
ou  le  bain  savonneux.  Lorsqu’on  double  encore  la  dose,  ces  diverses 
sensations  atteignent  un  degré  d’intensité  réellement  extraordinaire. 
Pour  les  développer  à  leur  summum,  il  faut  porter  la  température  de 
l’eau  à  9o  ou  97“  Fahr.,  rester  dans  l’eau  15  à  20  minutes  et  faire  des 
frictions  modérées  avec  un  linge  un  peu  rude  ou  une  brosse  douce  pen¬ 
dant  qu’on  est  dans  le  bain.  Les  bains  ainsi  administrés  avec  5  0/0  de 
sel  remplacent  très  avantageusement  les  bains  savonneux  et  débarrassent 
complètement  la  peau  de  tous  les  résidus.  Les  aisselles  et  les  autres 
parties  velues  du  corps  restent  souples,  propres  et  sans  odeur,  beaucoup 
plus  longtemps  que  lorsqu’on  se  sert  de  savon.  11  n'y  a  pas  avantage  à 
employer  des  mélanges  plus  riches  en  matières  salines.  L’auteur  a  ex¬ 
périmenté  des  solutions  à  10,  20  et  même  25  0/0. 

Le  D’’  Piffard  croit  que  les  bains  salés  peuvent  avoir  de  nombreuses 
applications  dans  les  maladies  de  la  peau.  C’est  ainsi  que  les  bains 
simples  deviennent  moins  dangereux  dans  l’eczéma  aigu  suintant  lors¬ 
qu’on  y  ajoute  une  petite  quantité  de  sel.  Dans  l’eczéma  subaigu,  le 
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psoriasis,  la  furoaeiilose,  les  éruptions-  estivales-  pnirigineuses,  Turti- 
caire,  les  diverses  formes  de  scrofulides,  dans  les  syphilides  pustuleuses 
et  ulcéreuses,  les  bains  salés  à  5  0/0  doivent  être  recommandés  ^  ils 
SDiüagent  le  malade  et  exercent  une  action  curative  réelle  sur-  la  derma¬ 
tose. 

Dans  la  discussion  qui  suivit  cette  communication  à  l’Association 
dermatologique  américaine,  le  D""  J.  G.  "VYliite  s’étonna  que  l'auteur 
n’eût  observé  aucun  effet  irritant,  car  on  sait  que  les  ouvriers  des 
mines  de  sel  et  que  ceux  qui  manient  la  saumure  ont  des  éruptions 
artificielles. 

Le  D"'  Piffard  répéta  qu’il  n’avait  jamais  observé  d’irritation  des  tégu¬ 
ments,  sauf  peut-être  aux  parties  génitales  des  femmes.  Répondant  à 
une  question  du  D'  Wigglesworth,  il  reconnut  qu’il  avait  constaté  sur 
lui-même,  depuis  qu’il  faisait  usage  de  ces  bains,  un  développement 
plus  marqué  du  système  pileux.  l.  b. 

IX.  —  Séduit  par  l’enthousiasme  de  Unna  pour  l’ichthyol ,  l’auteur  a  ex¬ 
périmenté  surlesmalades  du  service  de  G.  H.  Fox,  à  l’hôpital  de  la  Peau  et 
du  Cancer  de  New-York,  t’ammonio-sulfate  ou  sulfo-ichthyolate  d’ammo¬ 
niaque  qui  est  le  composé  préféré  par  le  dcrmatologiste  de  Hambourg. 
Le  produit  venait  en  droite  ligne  d’Allemagne.  Pour  en  vérifier  l’action 
curative,  il  l’incorpora  à  de  la  vaseline;  il  en  continua  l’usage  au  moins 
pendant  un  mois  ou  tout  au  moins  jusqu’à  ce  qu’il  fût  bien  évident  qu’il 
ne  produisait  aucun  effet  utile.  L’auteur  donne  le  résumé  de  2^  cas  dans 
lesquels  il  l’a  essayé.  Dans  3  cas  d’acné  rosacée,,  l’ichthyol,  employé  à 
l’intérieur  et  à  l’extérieur,  a  aggravé  une  fois  l’affection,  deux  fois  il  n’a 
paru  avoir  aucun  effet.  Dans  4  cas  d’eczéma,  l’ichthyol,  employé  à  l’in¬ 
térieur  et  à  l’extérieur,  a  aggravé  la  maladie.  Dans  4  autres  cas,  l’ich- 
thyol,  employé  seulement  à  l’extérieur,  a  donné  une  grande  amélioration 
dans  un  cas,  une  amélioration  temporaire  dans  un  autre,  et  n’a  produit 
aucun  effet  utile  dans  les  deux  derniers.  Il  faut  dire  que,  dans  les  cas 
d’eczéma  qui  ont  été  améliorés,  l’auteur  s’est  servi  de  la  pâte  de  Lassar 
dans  laquelle  il  incorpora  deux  ou  deux  et  demi  pour  cent  d’ichthyoL 
avec  ou  sans  acide  salicylique.  Un  de  ces  cas  s’aggrava  quand  on  voulut 
substituer  à  cette  préparation  le  simple  mélange  de  vaseline  et  d’iehr- 
thyol.  Dans  un  cas  d’érythème  récurrent,  l’ichthyol,  employé  à  l’inté¬ 
rieur  et  à  l’extérieur  ne  produisit  aucun  effet  utile.  Dans  deux  cas  d’acné, 
cette  substance,  employée  de  la  même  manière,  donna  une  guérison;  il 
est  vrai  de  dire  que  le  malade  prenait  du  bromure  d’arsenic.  Dans  quatre 
autres  cas  d’acné,  on  ne  fit  que  le  traitement  éxterne  et  on  obtint  une  ag¬ 
gravation,  un  état  stationnaire,  une  amélioration  passagère,  une  amélio¬ 
ration  réelle.  Un  cas  de  sycosis,  traité  à  l’intérieur  et  à  l’extérieur  pendant 


REVUE  DE  DERJIATOLOGIE. 


415 


deux  semaines,  s’aggrava  notablement  ;  il  en  fut  de  même  d’un  cas  d'ul¬ 
cère  variqueux  que  l’on  pansa  avec  de  la  pommade  à  Fichthyol. 

En  somme,  l’auteur  fut  vivement  désappointé  en  ne  trouvant  pas,  dans 
cet  agent,  de  remède  réeliement  utile  contre  les  dermatoses  chroniques  et 
rebelles.  Il  en  conclut  qu’employé  seul,  l’ichthyol  ne  mérite  aucune  con¬ 
fiance,  et  qu’il  est  loin  de  valoir  beaucoup  de  nos  vieux  agents  théra¬ 
peutiques. 

Le  D''  Jackson  a  fait  pour  la  résorclne  les  mêmes  essais  que  pour  l’ich- 
thyol.  Sur  6  cas  d’eczéma  traités  par  cette  substance  incorporée  à.  la 
vaseline  à  la  dose  de  5  à  12  0/0,  il  a  eu  trois  aggravations,  deux  amé¬ 
liorations,  une  guérison.  Sur  3  cas  d’épithélioma,  il  a  obtenu  de  graudes 
améliorations  et  même  de  quasi-guérisons  avec  une  pommade  à  la  résor- 
cine  à  20  ou  oO  0/0.  Les  mêmes  résultats  ont  été  aussi  obtenus  dans 
3  cas  de  scrofuloderme,  dans  un  cas  de  lupus  erythematosus,  et  dans  un 
cas  de  lupus  vulgaris.  Un  cas  de  psoriasis  a  paru  d’abord  se  modifier, 
puis  il  est  resté  stationnaire. 

L’auteur  croit  pouvoir  conclure  de  ses  recherches  que  la  résorcine  est 
une  substance  trop  irritante  pour  pouvoir  être  employée  dans  la  grande 
majorité  des  cas  d’eczéma.  Cependant  elle  peut  être  utile  dans  les  eczé¬ 
mas  chroniques,  alors  qu’on  a  besoin  d’exercer  une  action  stimulante. 
Elle  a  une  puissance  destructive  des  plus  marquées  sur  les  néoforma¬ 
tions  cellulaires,  en  particulier  sur  les  épithéliomas,  et  l’on  doit  la  ran¬ 
ger  à  cet  égard  parmi  les  substances  qui  rendent  des  services  dans  cette 
affection,  quand  on  ne  peut  ou  ne  veut  pas  avoir  recours  aux  moyens 
chirurgicaux.  l.  b. 
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I.  —  Chancre  syphilitique  développé  sur  les  lésions  d’une  gingivite  phos- 
PHORÉE,  par  le  D’’  Girode,  interne,  médaille  d’or  des  hôpitaux  {France 
médicale,  20  mars  1888). 

II.  — Ueber  das  OEdema  indurativum  (Sigmund)  OEIdema  scleroticum  (Pick) 
(De  l’cedème  dur  scléreux),  par  le  D"  E.  Finger  {Vierteljahresschrift 
f.  Dermatologie  u.  Syphilis  1887,  n“  1). 

III.  —  Incubation  très  longue  du  virus  syphilitique,  par  Tebaldo  Falcone 
{Giorn.  ital.  delle  malat.  veneree  et  delta  pelle,  1887). 

IV.  —  Phénomènes  nerveux  de  la  syphilis  secondaire  par  IP  le  pro¬ 
fesseur  Fournier  {Journal  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques, 
janvier  1888). 

V. —  Hystérie  et  syphilis  ;  de  l’influence  d’une  maladie  ou  d’une  intoxi- 

C.ATION  ANTÉRIEURE  SUR  LE  MODE  DE  LOCALISATION  ET  SUR  LA  FORME  DES 
ACCIDENTS  HYSTÉRIQUES,  par  M.  le  profcsscur  Charcot  {Progrès  médi¬ 
cal,  17  décembre  1887). 

VI.  —  HySTÉRO-ÉPILEPSIE  et  exostose  SYPHILITIQUE. 

VII.  —  Nouveau  cas  de  paralysie  hystérique  chez  un  sujet  syphilitiqlîe, 
par  AI.  le  professeur  Potain  [Gazette  des  Tribunaux,  47  et  53, 
1887). 

VIII.  —  Un  cas  de  syphilis  constitutionnelle  avec  manifestations  cutanées 
sur  une  seule  moitié  du  corps,  par  Tebaldo  Falcone  {Giorn.  itaL 
delle  malat.  veneree  et  délia  pelle,  1887). 

IX.  —  L’alopécie  sypiiiltiique  ;  Leçon  de  AL  le  professeur  Fournier 
{Gazette  médicale  de  Paris,  n®  3,  1888). 

X.  —  Vergetures  ou  macules  atrophiques  chez  un  syphilitique,  par 
AL  Balzer,  médecin  des  hôpitaux  {Francemédicale,  !’^ maLis  1888). 

1.  —  AL  Girode  a  pu  observer  à  l’hôpital  Saint-Louis,  dans  le  service 
de  AL  Lailler,  un  cas  de  chancre  gingival  syphilitique  développé  sur  une 
gingivite  phosphorée.  Celle-ci  avait  précédé  de  six  semaines  la  date  vrai¬ 
semblable  de  l’infection  syphilitique.  Quant  au  facteur  palhogénique 
intermédiaire  entre  la  lésion  professionnelle  et  rinoculation  syphili¬ 
tique,  il  est  inconnu.  Le  D®  Girode  signale  pourtant  le  fait  suivant  :  les 
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ouvrières  de  la  fabrique  d’allumettes  dans  laquelle  était  employée  sa 
malade  ont  l’habitude  de  prendre  leur  repas  dans  l’atelier  tout  en  tra¬ 
vaillant  et,  pour  boire,  se  servent  d’un  verre  commun. 

Voici  le  résumé  de  cette  observation  : 

Il  s’agit  d’une  jeune  femme  de  22  ans,  travaillant  depuis  trois  ans  dans 
une  fabrique  d’allumettes  chimiques,  qui  vient  à  l’hôpital  Saint-Louis,  le 
22  décembre  1887,  pour  des  lésions  buccales  remontant  à  deux  mois. 

Au  début,  elle  avait,  comme  beaucoup  de  ses  compagnes  d’atelier,  de  l’irri¬ 
tation  gingivale,  des  douleurs  dentaires  et  un  crachotement  muco-purulent. 
Elle  a  vu  apparaître  ensuite,  sur  la  gencive  supérieure,  une  lésion  ulcéreuse 
suivie  bientôt,  sous  l’angle  de  la  mâchoire  droite,  d’une  tuméfaction 
indolente. 

A  l’entrée  de  la  malade,  on  constate  les  trois  faits  principaux  suivants  : 
1"  sous  l’angle  de  la  mâchoire  droite,  une  tuméfaction  dure,  indolente,  poly- 
ganglionnaire  rappelant  nettement  les  caractères  de  l’adénopathie  sympto¬ 
matique  du  chancre  syphilitique  ;  2“  sur  le  tronc  au  niveau  des  flancs,  au- 
devant  de  la  poitrine  et  à  la  racine  des  membres,  une  éruption  on  partie 
papuleuse,  mais  surtout  roséolique  ;  3“  sur  la  mâchoire  supérieure,  une  lésion 
ulcéreuse  de  la  gencive  entourée  d’un  bourrelet  induré.  Les  deux  incisives 
supérieures  droites  et  la  portion  avoisinante  du  maxillaire  sont  dénudées 
par  la  destruction  de  la  gencive  ;  en  arrière  de  l’arcade  dentaire,  l’aspect  est 
semblable,  mais  le  maxillaire  est  dénudé  dans  une  étendue  moins  grande  ; 
deux  dents  sont  ébranlées  ;  quand  on  les  mobilise,  une  goutte  de  pus  sort  de 
leur  alvéole.  La  gencive  qui  borde  cette  ulcération  dento-maxillaire  est 
tuméfiée,  rouge,  ulcérée,  elle  forme  au-devant  une  sorte  de  bourrelet  semi- 
lunaire  encadrant  la  dénudation  de  l’os  ;  en  arrière,  la  tuméfaction  gingivale 
empiète  un  pou  sur  la  portion  voisine  du  palais.  Le  reste  des  gencives  pré¬ 
sente  les  caractères  d’une  gingivite  chronique.  La  malade  se  plaint  de  plus 
d’une  céphalée  nocturne  très  intense. 

Diagnostic  :  chancre  syphilitique  développé  sur  les  lésions  d’une  gingivite 
phosphorée  avec  nécrose  du  maxillaire  supérieur  due  à  la  profession  de  la 
malade  et  non  à  la  localisation  chancreuse. 

Sous  l’influence  du  traitement  (2  pilules  de  proto-iodure  à  0,03  et  iodure 
do  potassium  1  gr.),  amélioration  rapide  des  phénomènes  généraux,  dimi¬ 
nution  de  l’induration  gingivale,  de  l’adénopathie  et  disparition  à  peu  près 
complète  de  la  roséole.  u.  P. 

II. — Sous  le  nom  d’œdème  dur  ou  scléreux,  l’auteur  désigne  une  modi¬ 
fication  spéciale  du  revêtement  des  grandes  et  des  petites  lèvres  chez  la 
femme,  du  prépuce,  de  la  peau  du  pénis  et  du  scrotum  chez  l’homme, 
qui  se  développe  dans  les  périodes  primaire  et  secondaire  de  la  syphilis, 
soit  d’une  manière  indépendante,  soit  en  même  temps  que  les  accidents 
primitifs  et  secondaires  de  ces  parties. 

Au  point  de  vue  clinique,  l’auteur  renvoie  aux  travaux  des  auteurs 
français,  notamment  à  ceux  de  Desjardins,  d’Aimé  Martin,  d’Oberlin, 
de  Fournier,  de  Jlauriac,  de  Gornil,  de  Jullien. 

En  Allemagne,  à  part  Sigmund  et  Pick,  on  s’est  peu  occupé  de  cette 
affection. 
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Pinger  a  eu  l’occasion  d’observer  23  cas  de  ce  genre  (abstraction  faite 
d’un  grand  nombre  d’œdèmes  chroniques  partiels  du  prépuce),  21  sur 
des  femmes,  2  sur  des  hommes.  22  ont  guéri  avec  le  traitement  antisy¬ 
philitique  ;  quant  au  vingt-troisième,  un  homme,  il  succomha  par  suite 
d’une  maladie  intercurrente  et  l’auteur  a  pu  faire  un  examen  anatomique 
complet  des  tissus  scléreux. 

Le  26  novembre  1883,  B.  L.,  journalier,  23  ans,  entre  à  la  clinique  du 
professeur  Neumann.  Dernier  coït  il  a  trois  mois  ;  quelques  semaines  plus  tard, 
le  malade  remarqua  un  ulcère  au  bord  du  prépuce  et  un  autre  dans  l’angle 
,péno-scrotal.  Bientôt,  il  survint  une  tuméfaction  considérable  de  la  peau  des 
organes  génitaux,  il  est  impossible  de  découvrir  le  gland.  Il  y  a  6  semaines 
environ,  exanthème  cutané,  pas  de  traitement  jusqu’à  présent. 

État  actuel  :  la  peau  du  pénis,  du  scrotum  du  pubis  est  très  épaissie,  in¬ 
filtrée,  élastique,  rouge  brun,  la  surface  a  un  aspect  chagriné,  surtout  au  ni¬ 
veau  du  scrotum.  Ni  élévation  de  température,  ni  douleur  au  toucher,  les 
tissus  ne  conservent  pas  l’empreinte  du  doigt.  Le  prépuce  est  aussi  fortement 
épaissi,  allongé  en  forme  de  trompe.  Sur  le  rebord  externe  ainsi  que  dans 
l’angle  péno-scrotal,  cicatrice  rouge,  brun  foncé,  légèrement  déprimée. 
Syphilide  papuleuse  très  accusée  sur  le  pubis,  disséminée  sur  le  tronc.  Tu¬ 
méfaction  ganglionnaire  de  la  grosseur  d’un  œuf  de  pigeon  dans  les  aines, 
du  volume  d’une  noisette  dans  les  régions  cubitale  et  cervicale.  Plaques  mu¬ 
queuses  sur  les  piliers  du  pharynx. 

Quelques  jours  après  son  entrée,  le  malade  succomba  aux  suites  d’un 
érysipèle  de  la  face  compliqué  de  pneumonie  fibrineuse  du  lobe  inférieur 
droit  et  do  péricardite  purulente. 

L’examen  microscopique  d’un  fragment  de  la  peau  du  scrotum,  com¬ 
prenant  la  sclérose  cicatrisée  de  l’angle  péno-scrotal ,  donna  les  résultats 
suivants  : 

Aux  places  correspondant  à  la  sclérose  et  dans  leur  pourtour,  l’épiderme 
est  très  aminci,  souvent  réduit  à  3  ou  4  couches  de  cellules  au  niveau  des 
papilles,  les  cônes  du  réseau  de  Malpighi  sont  fortement  allongés,  la  couche 
des  cellules  cylindriques  privée  de  son  pigment,  celui-ci,  sous  forme  de  grains 
•et  de  granulations,  est  réparti  soit  dans  les  canaux  inter-épithéliaux  du  ré¬ 
seau,  soit  principalement  dans  les  cellules  du  tissu  connectif  à  l’intérieur  des 
papilles  et  le  long  de  leurs  vaisseaux,  souvent  disposé  en  séries  et  en 
traînées. 

Les  papilles  sont  hypertrophiées  et  allongées,  en  partie  gonflées  en  forme 
de  massue,  leurs  anses  vasculaires  très  dilatées,  en  partie  remplies  de  cor¬ 
puscules  rouges  du  sang,  en  partie  par  des  caillots  granuleux  et  filamen¬ 
teux  renfermant  des  corpuscules  blancs  du  sang.  Le  tissu  de  la  partie  supé¬ 
rieure  de  la  papille  est  distendu  par  un  exsudât  séreux  relativement  pauvre 
en  cellules,  ne  présentant  qu’autour  des  vaisseaux  des  rangées  de  cellules 
rondes.  Ces  cellules  augmentent  en  nombre  et  en  grosseur  vers  la  partie  in¬ 
férieure  de  la  papille  où  elles  forment  une  infiltration  assez  considérable. 
Celle-ci  se  continue  aussi  dans  la  couche  réticulaire  où  les  foyers  se  réunis¬ 
sent  de  façon  à  former  un  infiltrât  assez  uniforme  qui  s’arrête  brusquement 
vers  le  tissu  musculaire  dudartos.A  l’intérieur  de  cet  infiltrat,  les  vaisseaux 
sont  tous  très  dilatés.  La  membrane  adventice  des  artères  est  le  siège  d’un 
infiltrât  épais  de  cellules  rondes. 
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PaT  contre,  le  dartos  .est  relativement  peu  modifié,  liais  le  changement 
Je  plus  important  dans  ces  couches  «e  rapporte  auï  vaisseaux  qui  tous  sont 
accompagnés  d’un  inliltrat  épais  qui  par  places  dissocie  la  .tunique  musculaire; 
Je  calibre  de  ces  vaisseaux  ri’est  pas  oblitéré,  quelques-uns  d’.entre  .eux 
présentent  des  caillots  fibrineux. 

A  la  limite  inférieure  du  dartos  et  danB  les  couches  supérieures,  on 
itrouve  une  'hyperplasie  .-des  cellules  'fixes  du  tissu  comjonctif.  Neisser  a  le 
premier  signalé  cette  h.yperplasie  des  celhiles  fines  du  tissu  connectif 
dans  le  chancre  syphilitique,  il  les  .fionsidèi-e  comme  spécifiques  et 
l’auteur  l’a  toujours  observée  dans  plus  de  trente  cas  de  lésions  initiales 
examinées  à  ce  point  de  vue,  mais  jamais  d’une  manière  aussi  aecusée 
qu’ici. 

Cette  hypei’plasiBjfCommBnçam^.flaiis  les  CDuehes  inférieures  du  dartos,  aug¬ 
mente  .rapidement,  ;surt0ut  dans  les  couchessuporieures  dulissusous-cutané. 
En  outre,  l’infiltration  de  petites  cellules  qui  dans  le  dartos  se  trouvait 
seulement  dans  l’adventice  des  vaisseaux,  augmente  dans  le  tissu  sous- 
cutané  et  enveloppe  les  cellules  connectives  hyperplasiées.  Cette  infiltration 
-ne  dissocie  dans  les  artères  de  gros  calibre  que  l’adventice,  mais  elle  envahit 
par  contre  toute  la  paroi  des  vasa  vasorum  des  veines  et  des  vaisseaux  lympha¬ 
tiques.  Sur  une  coupe  d’un  de  ,ces  vaisseaux,  on  voit  im  anneau  infiltré  de 
nombreuses  petites  cellules.  Autour  de  cet  anneau  s’en  trouve  un  second 
assez  large,  formé  par  un  exsudât  fibrineux,  réfractant  fortement  la  lumière 
qui  ne  contient  qu’un  petit  nombre  de  cellules.  Enfin,  un  troisième  anneau 
entoure  ce  dernier;  il  est  formé  par  une  infiltration  de  petites  cellules,  située 
dans  un  fin  réseau  fibreux,  qui  contient  de  nombreux  corpuscules  blancs 
ainsi  que  des  corpuscules  rouges  du  sang.  De  même  que  ces  modifications 
ont  commencé  brusquement,  elles  finissent  de  la  même  manière  à  la  partie 
inférieure,  l’infiltration  diminue  rapidement,  et  c’est  par  une  couche  de  tissu 
conjonctif  très  riche  en  cellules  hyperplasiées  que  se  fait  la  transition  avec  le 
■tissu  connectif  normal. 

Les  altérations  de  l’épiderme ,  la  tuméfaction  œdémateuse  des  papilles, 
l’infillrat  de  petites  cellules  dans  les  papilles  et  dans  la  couche  réticulaire 
ne  se  rencontrent  qu’au  voisinage  de  la  sclérose  cicatrisée  ;  à  la  périphérie, 
ces  altérations  cessent  rapidement.  Mais,  dans  toutes  les  coupes  de  l’œdème 
dur,  on  observe  les  transformations  pèri-vasculan-es  du  dartos ,  l’hyperplasie 
■des  cellules  fixes  du  tissu  conjonctif,  l’infiltrat  cellulaire  dense  du  tissu 
Bous-cutané  avec  son  exsudât  fibrineux  autour  des  vaisseaux,  enfin  les  .alté¬ 
rations  péri  et  endo-vasculaires  de  ces  vaisseaux. 


Mais  ce  qui  frappe  tout  d’abord  dans  le  tableau  ci-dessus,  c’est  l’en- 
•ohevêtrement  tout  à  fait  particulier  d’attérations  aiguës  et  chroniques. 
«Les  lésions  chroniques  sont  certainement  .d’origine  syphilitique;  mais 
il  est  bien  difficile  de  rappoi’ter  les  phénomènes  -aigus  à  la  même 
'Cause. 

Tandis  que  l’auteur  n’a  pu  trouver  les  bacilles  de  la  syphilis  en  sui- 
'vant  la  méthode  de  Lutsgarten,  il  a  découvert  dans  /an  grand  nombre 
■de  coupes,  soit  à  l’aide  de  ia  mélliode  de  Gram,  soit  par  coloration  dans 
une  solution  aqueuse  étendue  de  violet  de  gentiane  et  décoloration  par 
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l’alcool,  des  streptococci  en  grande  quantité.  Ils  se  trouvaient  presque 
exclusivement  dans  l’infiltration  des  petites  cellules  de  la  couche  réticu¬ 
laire,  principalement  dans  les  lacunes  lymphatiques.  Jamais  il  n’en  a 
rencontré  dans  l’infiltrat  sous-cutané. 

Le  nombre  des  préparalions  renfermant  des  streptococci,  la  grande 
abondance  de  ceux-ci  dans  les  préparations  et  les  altérations  patholo¬ 
giques  en  rapport  direct  avec  eux,  excluent  l’hypothèse  d’une  pénétration 
post  mortem  ou  d’un  phénomène  insignifiant  au  point  de  vue  étiolo¬ 
gique. 

Il  en  est  de  même  d’une  deuxième  hypothèse,  également  non  admis¬ 
sible  que  les  streptococci  se  seraient  introduits  consécutivement,  peut- 
être  en  connexion  avec  l’érysipèle  de  la  face,  car,  au  point  de  vue  soit 
des  cultures,  soit  des  inoculations,  l’examen  histologique  ne  témoigne 
certainement  pas  en  faveur  de  l’identité  de  ce  coccus  avec  celui  de 
l’érysipèle.  Dans  l’érysipèle,  on  ne  trouve  que  de  petites  quantités  de  cocci 
et  seulement  dans  les  lacunes  lymphatiques  du  tissu  conjonctif,  dans 
les  vaisseaux  à  la  périphérie  et  dans  les  parties  les  plus  récemment 
atteintes.  Tandis  que,  dans  ce  cas,  nous  avions  des  cocci  dans  les  vais¬ 
seaux  sanguins  et  dans  les  vaisseaux  lymphatiques,  aussi  bien  au  centre 
qu’à  la  périphérie.  D’ailleurs,  au  point  de  vue  clinique,  cette  hypo¬ 
thèse  n’est  pas  justifiée  ;  si  les  cocci  n’avaient  pénétré  qu’au  moment 
de  l’apparition  de  l’érysipèle,  les  changements  qu’ils  déterminent,  l’exsu¬ 
dation  séreuse  et  fibrineuse  ne  se  seraient  produits  qu’à  ce  moment  même  ; 
mais  ceci  n’aurait  pu  arriver  sans  l’apparition  de  symptômes  importants  ; 
or,  pendant  plus  de  deux  mois  d’observation,  il  ne  s’est  manifesté  aucune 
modification  dans  l’œdème  dur. 

Il  est  donc  vraisemblable  que  les  streptococci  (pyogenes?)  se  sont 
fixés  de  bonne  heure,  au  moment  de  l’infection  syphilitique  ou  peu 
de  temps  après,  et  ont  pris  une  part  active  à  la  formation  de  l’œdème 
dur.  Le  virus  syphilitique  a  pi’oduit  les  lésions  chroniques,  les  strepto¬ 
cocci,  les  lésions  aiguës  ;  les  deux  genres  de  lésions  se  sont  amal¬ 
gamés  et  influencés  de  telle  sorte  qu’il  en  est  résulté  un  tableau  clinique 
tout  à  fait  spécial.  On  doit  donc,  dit  en  terminant  Finger,  considérer 
l’œdème  dur  —  sous  cette  réserve  que  l’examen  n’a  porté  que  sur  un 
seul  cas — comme  l’expression  d’une  infection  mixte.  Ce  fait  explique 
aussi  la  place  à  part  de  l’œdème  par  rapport  aux  autres  affections  syphi¬ 
litiques  ;  tantôt  en  effet  il  survient  comme  lésion  syphilitique  primaire, 
quand  la  syphilis,  comme  chez  la  femme,  se  développe  souvent  au 
point  de  l’accident  initial,  tantôt  il  apparaît  comme  complication  des 
affections  primaires  et  secondaires  qui  constituent  pour  le  coccus 
le  lieu  d’invasion.  On  comprend  aussi  sa  prédilection  pour  les  parties 
génitales,  et  l’on  se  rend  compte  aussi  de  ce  fait  que  l’œdème 
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dur  ne  se  reneontre  que  chez  des  individus  qui  négligent  les  soins  de 
propreté.  a.  doyon. 

III.  —  Un  jeune  étudiant  avait  pris  le  lit,  le  22  juillet  1886,  pour  une 
fièvre  typhoïde  qui  dura  cinq  à  six  semaines.  Le  lo  septembre,  le  malade 
s’aperçut  d’une  légère  douleur,  très  limitée,  au  côté  droit  du  frein.  Le 
24  septembre,  on  y  constatait,  pour  la  première  fois,  de  l’induration,  qui 
fit  diagnostiquer  un  chancre  syphilitique  ;  la  maladie  évolua  régulière¬ 
ment  malgré  le  mauvais  état  général  du  malade. 

Mais,  détail  intéressant,  le  malade  affirmait  de  la  façon  la  plus  nette 
et  la  plus  précise  n’avoir  eu  aucun  rapport  sexuel  depuis  le  21  juillet,  la 
veille  du  jour  où  avait  débuté  sa  fièvre  typhoïde.  Les  circonstances  sem¬ 
blaient  d’ailleurs  confirmer  son  dire.  Le  chancre  ne  serait  donc  apparu 
que  le  6o®  jour  après  la  contagion.  La  fièvre  typhoïde  aurait-elle  joué  un 
rôle  dans  cette  prolongation  exagérée  de  la  période  d’incubation  ?  C’est 
ce  qu’il  est  impossible  de  prouver  en  attendant  de  nouveaux  faits,  a.  s. 

IV.  —  La  syphilis,  tout  en  gardant  toujours  sa  physionomie  propre, 
reçoit  cependant  du  terrain  sur  lequel  elle  évolue,  des  allures  par¬ 
fois  spéciales.  Aussi  a-t-on  pu  dire  avec  raison  que  chacun  fait  sa  sy¬ 
philis  à  son  image.  Les  manifestations  syphilitiques  sont  souvent  en 
harmonie  avec  l’âge,  le  sexe,  la  profession,  le  genre  de  vie  du  syphi¬ 
litique. 

Le  fumeur  a  une  syphilis  secondaire  spéciale,  marquée  par  des  acci¬ 
dents  sur  les  muqueuses  de  la  bouche,  une  syphilis  tertiaire  par  la  glos- 
site  syphilo-épithéliomateuse.  Les  surmenés  par  le  travail,  les  surmenés 
par  le  plaisir,  les  viveurs,  ceux  qui  présentent  des  tares  héréditaires  céré¬ 
brales,  sont  prédestinés  aux  accidents  cérébraux.  L’influence  du  trauma¬ 
tisme  est  aussi  manifeste.  Che2  la  femme,  la  syphilis  peut  être  l’occasion 
du  réveil  de  certaines  névroses,  comme  l’hystérie  ;  chez  elle,  elle  cons¬ 
titue  une  opportunité  morbide  pour  les  accidents  nerveux. 

M.  Fournier  donne  la  classification  suivante  des  accidents  nerveux  di¬ 
vers  qui,  pendant  la  période  secondaire ,  se  produisent  chez  la  femme. 
Ce  sont  :  1“  la  céphalée;  2°  les  troubles  du  sommeil;  3“  l’asthénie  ner¬ 
veuse  ;  4“  les  névralgies  ;  3°  les  troubles  de  la  sensibilité  ;  6°  les  névroses 
secondaires,  hystérie  secondaire;  7°  les  névroses  du  grand  sympathique  ; 
8°  les  névroses  viscérales. 

La  céphalée  est  commune  aux  deux  sexes  ;  on  en  rencontre  trois  va¬ 
riétés  :  la  céphalée  osseuse  crânienne;  la  céphalée  névralgique  qui  tient 
à  une  douleur  dans  un  nerf  ;  la  céphalée  proprement  dite,  idiopathique, 
qui  ne  tient  ni  à  une  lésion  du  crâne,  ni  à  une  névralgie.  La  douleur 
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dans  cette  dernière  variété  est  pins  générale,  pins  profonde  ;  son  siège  est 
incoimn,  on  ne  sait  si  c’est  dans  les  méninges  ou  le  cerveau;  au  dire 'des 
malades,  elle  siège  dans  la  boîte  crânienne,  c’est  une  encéphalalgie  ;  elle 
j)rédomine  dans  certaines  régions  :  les  tempes,  le  front,  l’occiput.  Gomme 
cortège  de  cette  céphalée,  il  faut  citer  les  vertiges,  les  troubles  des  sens, 
de  l’intelligence  ;  le  moral  est  profondément  affecté. 

Troubles  du  sommeil.  —  L’insomnie  de  la  syphilis  est  idiopathique  : 
les  malades  ne  dorment  pas  et  ne  savent  pas  pourquoi  ;  si  le  sommeil 
vient,  il  est  vite  interrompu  par  des  rêves  et  des  cauchemars. 

Asthénie  nerveuse.  —  Elle  est  caractérisée  par  un  véritable  état  de 
langueur  du  sujet.  Elle  porte  son  action  sur  tous  les  systèmes  :  muscu¬ 
laire,  circulatoire,  digestif,  nervemv.  Elle  est  surtout  marquée  pour  le 
système  musculaire.  Cet  état  d’asthénie  est  tel  que  les  femmes  ont  l’air 
de  convalescentes  ou  de  tuberculeuses  ;  on  croit  à  une  tuberculose  nais¬ 
sante,  alors  qu’il  s’agit  d’une  syphilis  asthénique. 

Névralgies.  —  On  peut  en  observer  trois  types.  Le  type  le  plus  com¬ 
mun  est  la  névralgie  faciale  ou  crânienne  ;  c’est  surtout  le  rameau  sus- 
orbitaire  de  la  branche  ophthalmique  qui  est  atteint.  Un  type  moins 
fréquent  est  la  névralgie  intercostale  et  la  sciatique;  dans  ce  cas,  habi¬ 
tuellement  une  seule  branche  du  nerf  sciatique  est  douloureuse.  Un  type 
plus  rare  est  constitué  par  les  névralgies  lombo-abdominale,  crurale  ou 
mammaire. 

Les  troubles  de  la  sensibilité  sont  souvent  méconnus,  étant  rarement 
recherchés,  ou  attribués  à  l’hystérie  et  considérés  comme  étant  antérieurs 
à  la  syphilis.  D’après  les  faits  observés  par  M.  Fournier,  on  peut  rencon¬ 
trer  l’analgésie  seule,  ou  l’anesthésie  associée  à  l’analgésie,  ou  la  ther¬ 
mo-anesthésie.  L’analgésie  est  le  trouble  sensitif  le  plus  souvent  observé. 
Elle  peut  être  générale,  mais  il  est  plus  fréquent  de  la  voir  partielle; 
dans  ce  cas,  elle  est  toujours  symétrique,  elle  siège  surtout  sur  la  poi¬ 
trine  au  niveau  des  seins,  ou  sur  les  membres,  à  la  région  dorso-méta- 
carpienne.  La  sensibilité  finit  par  reparaître  au  bout  d’un  certain  temps, 
mais  quelquefois  après  plusieurs  mois.  e.  perrin. 

V.  —  Chez  un  individu  en  puissance  d’hystérie,  la  névrose  restée  latente 
n’attend  qu’une  occasion  pour  se  manifester.  Cette  occasion,  celte  cause 
provocatrice  sera  fournie,  soit  par  une  maladie  infectieuse,  comme  la 
pneumonie,  la  fièvre  typhoïde,  soit  par  le  traumatisme,  soit  par  une 
intoxication  comme  l’alcoolisme,  le  saturnisme,  l’hydrargyrisme,  la 
syphilis.  Ces  affections  antérieures  ou  intercurrentes  révéleront  l’hys¬ 
térie,  elles  seront  de  plus  capables,  comme  dans  le  cas  que  nous  allons 
analyser,  de  fixer  la  forme  et  le  siège  de  la  manifestation. 

'Le  malade,  qui  fait  le  sujet  de  cette  leçon,  est  âgé  de  28  ans  ;  à  18  ans,  il 
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a  eu  la  syphilis,  qu’îl  a  soignée  très  mal.  Le  l"  janvier  1884,  en  rentrant 
chez  lui,  il  tomba  subitement  privé  de  connaissance  ;  revenu  à  lui,  on  oons- 
tala  qu’il  était  atteint  d’hémiplégie  et  d’hémianesthésie  droite,  avec  contrac¬ 
ture  non  seulement  des  muscles  du  bras  et  de  la  jambe,  mais  encore  de  la 
langue,  dont  la  pointe  recourbée  s’appliquait  avec  force  contre  les  molaires 
droites.  Quelques  jours  après,  survenaient  des  céphalées  nocturnes,  partant 
d’un  point  pour  irradier  dans  le  voisinage,  et  un  peu  plus  tard  des  convul¬ 
sions  d’apparence  épileptiforme. 

Malgré  un  traitement  à  l’iodure  et  au  mercure  parfaitement  administré, 
la  paralysie,  quoique  amendée,  ne  guérissait  pas  complètement,  les  céphalées 
persistaient,  conservant  leur  caractère  nocturne,  enfin  deux  autres  attaques 
apoplectiformes  avaient  eu  lieu . 

31.  le  professeur  Charcot,  en  se  basant  sur  les  raisons  suivantes, 
montre  que  dans  ce  cas  il  s’agit,  non  d’accidents  syphilitiques  ,  mais 
de  manifestations  hystériques  chez  un  syphilitique. 

L’hémiplégie,  outre  qu’elle  est  marquée  par  une  diminution  très 
accentuée  des  notions  dites  du  sens  musculaire,  s’était  accompagnée 
d’hémianesthésie  complète,  phénomène  rare  dans  les  lésions  orga¬ 
niques.  Les  phénomènes  qui  s’étaient  passés  du  côté  de  la  langue 
étaient  d’ordre  spasmodique  et  non  paralytique  ressortissant  au 
spasme  glosso-labié  des  hystériques,  décrit  par  31.  Charcot.  Les  crises 
convulsives  offraient  les  traits  caractéristiques  des  attaques  de  l’hystérie 
masculine.  Quant  aux  céphalées  à  caractère  noeturne,  simulant,  à  s’y 
méprendre,  la  céphalée  syphilitique,  31.  Charcot  la  regarde  comme  une 
manifestation  hystérique  :  d’abord,  parce  qu’avec  la  céphalée  était  appa¬ 
rue  une  hypéi’esthésie  telle  du  euir  chevelu  que  le  malade  ne  pouvait 
■supporter  le  moindre  contact,  phénomène  hystérique  de  premier  ordre; 
ensuite  parce  qu’un  traitement  antisyphilitique  parfaitement  administré 
n’avait  pu  avoir  raison  d’accidents  qui  cèdent  d’ordinaire  très  facilement 
à  une  pareille  médication. 

3Iais  il  y  a  tout  lieu  de  penser  que  le  terrain  sur  lequel  évoluait  l’hys¬ 
térie  explique  la  localisation  des  accidents.  Peut-être,  un  jour,  avait-il 
existé  une  céphalée  syphilitique  guérie  promptement  par  le  traitement  ; 
et  la  céphalée  hystérique  a  pu  se  substituer  à  la  céphalée  spécifique 
depuis  longtemps  disparue,  en  évoquant,  pour  les  faire  revivre  à  ses 
propres  frais,  les  souvenirs  laissés  et  imprimés  dans  le  cerveau  par  sa 
devancière,  suivant  le  mécanisme  de  l’auto-suggestion. 

En  somme,  dans  l’observation  de  ce  malade,  l’hystérie  évoluant  chez 
un  syphilitique  a  pris  la  marque  de  la  syphilis  et  rien  de  plus. 

31.  Charcot  rapproche  de  ce  fait  un  autre  publié  par  31.  Potain,  rela¬ 
tif  à  un  saturnin  atteint  d’une  paralysie  des  extenseurs  du  bras  droit. 
■Ce  saturnin  était  un  hémianesthésique,  et  les  muscles  paralysés  ne  mon¬ 
traient  aucune  trace  de  la  réaction  de  dégénérescence  :  il  s’agissait  donc 
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d’une  paralysie  hystérique  des  extenseurs  chez  un  saturnin  et  non  d’une 
paralysie  saturnine  légitime. 

La  conclusion  à  tirer  de  ces  faits,  c’est  que  l’hystérie,  quel  que  soit  le 
terrain  sur  lequel  elle  se  produit,  reste  identiquement  la  même  ;  seule, 
la  localisation  peut  différer  et  la  forme  de  certains  accidents  marque  la 
part  qu’il  convient  de  faire  dans  la  symptomatologie  de  l’hystérie  à  l’in¬ 
fluence  de  la  cause  provocatrice.  l.  p. 

Dans  les  faits  suivants,  la  syphilis  a  été,  chéz  des  sujets  nerveux,  la 
cause  révélatrice  de  l’hystérie. 

VI. — Le  sujet  de  cette  première  observation  est  un  homme  âgé  de  34  ans, 
garçon  boulanger,  nerveux  pendant  son  enfance,  et  depuis  plusieurs  années 
adonné  à  la  boisson,  mais  il  est  plutôt  ivrogne  qu’alcoolique.  Il  a  contracté 
la  syphilis  en  1879  (chancre  suivi  de  plaques  muqueuses,  etc.);  le  traitement 
a  été  fort  incomplet.  Au  mois  d’octobre  1886,  il  fut  pris,  dès  le  matin,  d’une 
céphalalgie  intense,  (jui  ne  disparut  pas,  mais  qui  s’accompagna,  dans 
l’après-midi,  tout  à  coup  de  chute  sur  le  sol  avec  perte  de  connaissance 
sans  qu’aucun  prodrome  ait  été  constaté.  Deux  mois  plus  tard,  il  eut  un 
nouvel  accès  de  même  nature,  et  c’est  quatre  à  cinq  jours  après  qu’il  s’a¬ 
perçut  pour  la  première  fois  d’une  certaine  faiblesse  et  d’un  certain  degré 
d’immobilité  dans  tout  le  côté  gauche  du  corps.  Le  4  mars  1887,  eut  lieu  le 
troisième  accès,  pour  lequel  le  malade  est  amené  à  l’hôpital,  où  M.  Potain 
constate  une  faiblesse  prononcée  du  côté  gauche,  avec  anesthésie  des  tégu¬ 
ments,  abolition  du  réflexe  rotulien  de  co  côté,  achromatopsie,  rétrécisse¬ 
ment  visuel  de  l’œil  gauche,  diplopie,  perte  du  goût  et  de  l’odorat  du  même 
côté.  Exostose  crânienne  un  peu  douloureuse  à  la  pression,  située  au  niveau 
de  la  suture  sagittale.  Enfin,  le  29  mars  1887,  quatrième  attaque  que  l’on 
a  pu  observer.  Le  malade  est  tombé  à  terre,  se  débattant  par  des  mouve¬ 
ments  violents  des  membres  du  côté  gauche,  tandis  que  ceux  du  côté  droit 
étaient  immobiles,  mouvements  cloniques  interrompus  par  des  mouvements 
toniques.  Cette  crise  se  termina  par  une  crise  de  larmes.  A  la  suite  de  cette 
attaque,  l’état  suivant  était  constaté  :  douleurs  de  tête  très  pénibles  occupant 
la  région  sincipitale  ;  insensibilité  absolue  et,  dans  tous  ses  modes,  dans  le 
côté  gauche  du  corps  ;  notion  de  position  des  membres  supérieur  et  infé¬ 
rieur  gauches  complètement  abolie.  L’œil  gauche  ne  peut  lire  que  des  carac¬ 
tères  de  très  grande  dimension  et  ne  distingue,  en  fait  de  couleur,  que  le 
rouge  intense  et  le  vert.  Rétrécissement  du  champ  visuel  à  gauche.  Abo¬ 
lition  du  côté  gauche,  de  l’ouïe,  du  goût  et  de  l’odorat. 

Une  étude  minutieuse  des  phénomènes  morbides  présentés  par  ce 
malade  permet  de  les  rattacher  à  l’hystéro-épilepsie.  A  l’épilepsie  se 
rattachent  la  soudaineté  de  l’attaque,  la  perte  de  connaissance  initiale  et 
complète,  sans  prodromes,  et  l’unilatéralité  des  mouvements  pendant 
l’accès,  enfin  la  succession  des  mouvements  cloniques  et  toniques,  l’état 
comateux  prolongé  succédant  à  l’attaque.  A  côté  de  ces  caractères  épi¬ 
leptiques,  les  suivants  appartiâment  à  l’hystérie  :  les  mouvements  dé¬ 
sordonnés  des  membres  longtemps  prolongés  et  les  raidissements  quasi 
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cataleptiques,  les  alternances  sans  régularité  des  mouvements  cloniques 
et  toniques,  Tétendue  de  ces  mouvements,  comme  dans  la  grande  hysté¬ 
rie,  et  enfin  les  crises  violentes  de  pleurs  finales.  Les  périodes  inter¬ 
médiaires  aux  accès  relèvent  nettement  aussi  de  l’hystérie  :  analgésie 
profonde  du  côté  gauche,  anesthésie  à  la  fois  cutanée  et  musculaire, 
absence  de  notion  de  position  des  membres  gauches  ;  anesthésie 
sensorielle  de  la  moitié  gauche  du  corps,  etc.  Les  accidents  présentés 
par  ce  malade  sont  nettement  hystéro-épileptiques  et  sous  l’influence  de 
la  syphilis  ;  c’est  la  manifestation  tertiaire,  l’exostose  sagittale,  qui  a  été 
l’agent  provocateur  de  l’ébranlement  du  système  nerveux  chez  un  sujet 
hystérique . 

VII.  —  Le  second  cas  relaté  par  M.  Potain  se  rap  porte  à  une  femme  de 
32  ans,  nerveuse  avant  d’avoir  contracté  la  vérole.  Celle-ci  date  de  sept 
ans  (chancre  génital  suivi  d’une  éruption  caractéristique,  de  céphalées  et, 
il  y  a  trois  ans,  d’une  kératite,  etc.).  Le  24  avril  1887,  elle  fut  prise,  le  matin 
en  se  levant,  sans  aucun  prodrome,  par  une  douleur  d’oreille  très  violente, 
suivie  peu  à  peu  d’un  engourdissement,  se  transformant,  dans  raprès-inidi, 
en  une  véritable  paralysie  de  tout  le  côté  gauche.  On  était  en  présence  d’une 
hémiplégie  gaucho,  avec  abolition  complète  de  la  sensibilité  et  presque 
complète  des  mouvements,  avec  une  diminution  très  notable  de  la  sensibi¬ 
lité  sensorielle. 

Le  diagnostic  chez  cette  femme  fut  le  suivant  :  paralysie  motrice  de 
la  face  par  compression  intra-crânienne  des  nerfs  de  la  cinquième  et  de 
la  septième  paire,  et  paralysie  du  reste  du  corps  par  excitation  portant 
sur  le  système  nerveux  comme  chez  les  hystériques.  l.  p. 

VIII.  — Un  homme  de  32  ans,  qui  présente,  le  15  septembre  1886,  un 
chancreinduré  du  sillon  coronaire  du  gland  du  côté  droit,  a,  le3  octobre,  une 
adénite  syphilitique  du  même  côté  droit,  quelques  pustules  impétigineuses 
sur  le  cuir  chevelu,  également  disposées  sur  toute  la  calotte  crânienne,  et 
enfin  une  roséole  sur  toute  la  moitié  droite  du  corps  avec  lésions  psoria- 
siformes  de  la  paume  de  la  main  droite  et  de  la  plante  du  pied  droit. 
Rien  sur  la  peau  ou  les  muqueuses  du  côté  gauche. 

La  maladie  a  d’ailleurs  suivi  un  cours  régulier,  favorable,  et  rien  n’a 
pu  expliquer  la  localisation  des  accidents. 

IX.  —  L’alopécie  syphilitique  se  rencontre  dans  les  deux  sexes,  à  tous 
les  âges,  mais  est  plus  fréquente  chez  la  femme  ;  ce  n’est  pas  un  accident 
fatal  mais  commun  (Diday,  sur  60  syphilitiques  non  traités,  l’a  constaté 
o3  fois).  Cette  statistique  répond  au  préjugé  qui  accuse  le  mercure  de 
faire  tomber  les  cheveux. 

L'alopécie  syphilitique  est  un  accident  de  la  période  secondaire;  elle 


426. 


BEVUE  DE  SYPHILIGRAiPHIE. 


apparaît  généralement  du  3®  au  6®  mois  ;  quelquefois  elle  est  plus  tar¬ 
dive,  un  an,  rarement  deux  ans  après  l’infection.  Elle  est  bien  différente 
de  l’alopécie  de  la  vérole  tertiaire  produite  par  des  ulcérations  gommeuses 
du  cuir  chevelu,  elle  n’a  rien  à  voir  avec  la  calvitie  des  arthritiques. 

Au  point  de  vue  étiologique,  il  faut  distinguer  l’alopécie  qui  survient 
avec  ou  sans  lésions  du  cuir  chevelu  ;  l’alopécie  symptomalique  résulte 
de  syphilidesducuir  chevelu  (syphilides  acnéiformes,, roséole  fiirfuracée)  ; 
l’alopécie  essentielle,  la  seule  qu’étudie  le  professeur  Fournier  est  celle 
où  les  cheveux  tombent  sans  intermédiaire  appréciable.  Elle  se  montre 
surtout  dans  les  formes  asthéniques  de  syphilis  secondaire,  mais  on  la 
rencontre  aussi  dans  les  syphilis  légères;  il  est  donc  certain  qu’elle  obéit 
à  une  prédisposition  individuelle. 

L’alopécie  syphilitique  siège  sur  le  crâne,  mais  peut  envahir  aussi  les 
autres  départements  pileux  du  corps  :  la  barbe,  les  sourcils  (cette  alo¬ 
pécie  sourcilière,  commune  surtout  chez  la  femme,  est  caractéristique), 
les  régions  pubienne  et  axillaire.  Elle  est  caractérisée  par  un  seul  symp¬ 
tôme  ;  la  chute  du  poil;  de  plus,  celui-ci  perd  son  lustre,  il  est  sec,  lai¬ 
neux,  il  a  l’aspect  d’un  cheveu  de  perruque. 

Elle  n’est  pas  systématisée,  elle  frappe  partout  et  indistinctement,  elle 
est  asymétrique,  tandis  que  l’alopécie  sénile  est  symétrique.  Elle  pré¬ 
sente  deux  formes  :  l’alopécie  diffuse  et  l’alopécie  eu  clairière,  celle-ci 
est  la  plus  fréquente,  mais  souvent  elles  sont  réunies.  Suivant  son  inten¬ 
sité,  M.  Fournier  en  décrit  quatre  degrés  :  légère  (le  malade  seul  s’ea 
rend  compte),  moyenne  (elle  ne  peut  être  dissimulée),  excessive  (rare), 
totale  (exceptionnelle). 

L’alopécie  est  toujours  temporaire,  elle  dure  o  à  6  mois  au  plus,  les 
cheveux  repoussent  entièrement;  le  mercure  a  une  action  très  efficace 
dans  le  traitement,  le  traitement  local  par  les  frictions  alcooliques  n’est 
utile  qu’à  titre  d’adjuvant.  t.  peruik.. 

X. — Au  mois  d’octobre  1887,  M.  Baker  avait  présenté,  à  la  Société  mé¬ 
dicale  des  hôpitaux,  les  observations  de  deux,  femmes  syphilitiquesqui,à 
la  suite  de  syphilides  papuleuses,  avaient  conservé  des  lésions  cutanées 
d’apparence  atrophique.  31.  Baker  avait  décrit  ces  stigmates  sous  le  nom 
de  vergelures  syphilitiques.  Cette  dénomination  n’avait  pas  été  admise 
par  les  membres  de  cette  société,  et,  à  propos  de  la  discussion  qui  avait 
suivi  cette  communication,  31.  31erklen  avait  rappelé  que  ces  lésions  cu¬ 
tanées  avaient  été  signalées  par  31.  le  professeur  Fournier  sous  le  nom 
de  macules  atrophiques.  C’est  d’ailleurs  sous  ce  titre  (macules  atro¬ 
phiques  cutanées  ayant  succédé  à  la  résorption  interstitielle  d’une  sy- 
philide  secondaire  généralisée)  que  31.  Nivet  a  publié  dans  les  Annales 
de  dermatologie  et  de  syphiligraphie  (25  octobre  1887)  une  observation 
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recueillie  dans  le  service  du  professeur  Fournier.  Dans  la  note  que  nous 
analysons,  M.  Balzer  rapporte  l’observation  d’un  homme  syphilitique 
qui,  à  la  suite  d’une  érupion  papulo-squameuse,  a  présenté  des  stigmates 
qu’il  décrit  sous  le  nom  de  vergetures  ou  de  macules  atrophiques. 

Dans  ce  dernier  fait,  il  s’agit  d’un  homme  de  29  ans,  habituellement 
bien  portant,  d’un  embonpoint  modéré,  qui  est  resté  le  même,  depuis 
qu’il  a  contracté  la  syphilis.  Celle-ci  a  débuté  en  octobre  1886  par  un 
chancre  de  la  lèvre  inférieure,  suivi  de  roséole  disparue  rapidement  ; 
huit  mois  après  environ,  apparition  d’une  éruption  papulo-squameuse 
disséminée  mais  siégeant  principalement  sur  le  tronc.  Cette  dernière  érup¬ 
tion  disparaît  sous  l’influence  du  traitement,  mais  on  observe  la  persis¬ 
tance  de  lésions  cutanées  qui  présentent  les  caractères  suivants  :  Ce  sont 
des  éléments  arrondis  ou  un  peu  elliptiques;  à  leur  niveau,  l’épiderme 
est  un  peu  plissé,  et  paraît  mobile  au-dessus  des  parties  sous-jacentes  ;  il 
n’y  a  point  de  modifications  cicatricielles  au  niveau  du  derme  et  de  Fé- 
piderrne,  bien  que  l’exploration  du  derme  semble  révéler  une  perte  de 
substance.  Ces  éléments  ne  présentent  pas  de  pigmentation,  mais  seule¬ 
ment  un  peu  de  rougeur.  L’examen  histologique  de  ces  stigmates  n’a  pas 
été  fait,  seul  il  peut  trancher  la  question  de  savoir  si  on  est  en  présence 
de  macules  atrophiques  ou  de  véritables  vergetures.  M.  Balzer  rappelle 
que,  sous  ce  nom,  il  faut  entendre  une  solution  de  continuité  incomplète 
dans  les  éléments  de  la  trame  conjonctivo-élastique  avec  étirement  des 
faisceaux  rompus  et  sans  séparation  cicatricielle  consécutive.  M.  Balzer 
émet  l’hypothèse  que  la  papule  syphilitique  s’accompagne  peut-être  dans 
certains  cas  de  lésions  du  tissu  élastique,  et  qu’il  est  possible  que  l’infil¬ 
trat  de  cellules  embryonnaires  crée  un  locus  minoris  resistentiæ  pour 
qu’il  se  produise  chez  certains  sujets  une  rupture  de  la  trame  conjonc¬ 
tivo-élastique  du  derme.  Quoi  qu’il  en  soit,  ces  stigmates  peuvent  être 
utiles  pour  le  diagnostic  des  syphilis  méconnues  ou.  même  peut-être  en 
médecine  légale.  l.  peiirin. 
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I.  Traité  pratique  des  maladies  du  poil  et  du  cuir  chevelu,  par  George 
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PHYSIOLOGIE  ET  A  LA  MÉDECINE,  par  E.  Brissaud,  in-12,  IX-138  p. 
Paris,  Gliamerot,  1888. 

III.  —  Traité  d’antisepsie  appliquée  a  la  thérapeutique  et  a  l’hygiène 
{médecine,  chirurgie,  obstétrique),  par  les  D''"  Le  Gendre,  Barette, 
Lepage.  —  P®  et  2®  partie  par  le  D®  P.aul  Le  Gendre,  iii-8“,  431  p. 
Paris,  Steioheil,  éd.  1888. 

I.  —  L’auteur  a  voulu  réunir  dans  un  ouvrage  élémentaire,  pratique  et 
scientifique  toutes  les  maladies  des  poils  et  du  cuir  chevelu.  Il  a  pour  cela  com¬ 
pulsé  tous  les  travaux  publics  dans  ces  dernières  années  :  ce  n’est  donc  pas 
à  proprement  parler  une  œuvre  originale,  mais  c’est  un  excellent  exposé  de 
l’état  actuel  de  la  science  sur  ce  point  particulier  de  la  pathologie . 

Dans  une  première  partie,  il  traite  de  l’anatomie  et  de  la  physiologie  du 
poil,  de  l’hygiène  du  poil  et  du  cuir  chevelu.  Il  y  donne  d’assez  curieu.x: 
conseils  aux  parents  des  enfants,  dont  les  familles  sont  sujettes  à  la  calvitie 
précoce.  Il  est  persuadé  qu’en  prenant  soin  de  la  chevelure,  on  peut  en  retarder 
la  chute  fort  longtemps.  Ils  doivent  avant  tout  nettoyer  [shampoing)  la  tête 
de  leur  enfant  dès  qu’il  est  venu  au  monde  ;  il  faut  en  effet  enlever  du  cuir 
chevelu  du  nouveau-né  l’enduit  qui  le  recouvre  (vernix  caseosa),  et  le  faire 
avec  le  plus  grand  soin,  sans  déployer  trop  de  force.  L’huile  d’amandes  douces 
ou  bien  l’huile  d’olives,  ou  la  vaseline  sont  excellentes  pour  cela;  il  faut  les 
employer  aussi  pures  que  possible,  cependant  il  n’y  a  pas  d’inconvénients  à 
les  parfumer  avec  quelques  gouttes  d’huile  de  bergamotte  ou  de  wintergreen. 
On  imbibe  le  cuir  chevelu  de  ces  substances,  puis,  après  un  certain  temps, 
on  le  lave  avec  de  l’eau  chaude  et  du  savon  à  la  glycérine  pure.  Il  ne  faut 
pas  frotter  trop  fort  ;  s’il  reste  un  peu  d’enduit  adhérent,  on  recommence  le 
lendemain.  Pendant  quelques  semaines,  on  doit  ensuite  se  contenter  d’huiler 
légèrement  la  tète  de  l’enfant,  après  l’avoir  lavée  pour  prévenir  toute  accu¬ 
mulation  de  crasse  et  empêcher  l’huile  de  rancir.  Lorsque  les  cheveux  ont 
poussé,  le  cuir  chevelu  n’a  pas  besoin  d’être  huilé  aussi  souvent  et  on  ne  doit 
le  laver  qu’une  ou  deux  fois  par  semaine. 

Chez  les  enfants  et  les  adultes,  il  faut  tenir  la  tête  propre  de  façon  à  éviter 
toutes  les  causes  d’irritation  du  cuir  chevelu  ;  on  y  arrive  par  des  lavages 
exécutés  une  ou  deux  fois  par  mois  en  ayant  soin  de  bien  sécher  les  cheveux 
et  d’y  mettre  de  temps  en  temps  un  peu  d’huile.  On  les  lave  plus  souvent, 
une  fois  par  exemple,  quand  on  est  exposé  à  des  poussières.  L’habitude  qu’ont 
certaines  personnes  de  se  laver  la  tête,  tous  les  matins,  à  l’eau  froide  est 
mauvaise.  L’auteur  entre  dans  des  détails  très  pratiques  sur  la  manière  dont 
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on  doit  faire  ces  lavages,  sur  le  choix  et  le  mode  d’emploi  des  brosses  et  des 
peignes,  des  perruques,  des  chapeaux,  des  pommades,  dont  il  ne  conseille  pas 
l’usage.  Ce  chapitre  fort  important  peut  être  résumé  de  la  manière  suivante: 
tenir  le  cuir  chevelu  très  propre,  sans  l’irriter,  sans  le  fatiguer,  sans  trop 
dessécher  les  cheveux. 

Dans  une  deuxième  partie,  l’auteur  étudie  les  maladies  propres  au  système 
pileux;  ce  sont  : 

1°  La  canitie^  qui  est  congénitale  ou  acquise,  partielle  ou  complète,  sou¬ 
daine  ou  graduelle  dans  son  développement. 

2°  La  coloration  anormale  des  poils,  dont  il  cite  plusieurs  curieux  exemples. 
Presque  toujours  il  s’agit  de  personnes  blondes  dont  les  cheveux  deviennent 
noirs  après  de  graves  maladies.  Il  y  étudie  également  les  colorations  anor¬ 
males  des  cheveux  dues  aux  professions,  chez  ceux  qui  travaillent  le  cuivre 
ou  les  substances  tinctoriales. 

3“  L'alopécie,  dont  il  distingue  les  quatre  variétés  suivantes  :  a)  l'alopecia 
adnata  ou  congénitale,  qui  est  partielle  ou  totale:  c’est  une  difformité  des 
plus  rares  ;  —  b)  l’alopécie  sénile,  qui  s’accompagne  des  autres  symptômes  de 
décrépitude  et  qui  est  également  partielle  ou  totale  ;  — c)l' alopécie  prémalurée , 
qui  se  produit  bien  avant  l’époque  où  les  cheveux  doivent  tomber  par  les 
progrès  de  l’àge.  Cette  variété  se  subdivise  en  deux  catégorie  :  a)  l’alopécie 
prématurée  idiopathique,  qui  a  tous  les  symptômes  de  l’alopécie  sénile,  son 
aspect,  sa  localisation,  sa  marche  lente  et  progressive,  mais  qui  débute  d’ordi¬ 
naire  après  2.0  ans,  qui  n’affecte  que  fe  cuir  chevelu,  point  la  barbe,  et  qui 
est  souvent  héréditaire  ;  —  P)  l’alopécie  prématurée  symptomatique,  comprenant 
l'alopécie  furfuracée  ou  pityrode  de  Pincus,  l’alopécie  syphilitique,  le  deflu- 
vium  capillorurn  de  la  convalescence  des  grandes  maladies,  enfin  l’alopecia 
follicularis,  qui  est  causée  soit  par  des  affections  pustuleuses,  comme  l’impe- 
tigo,  ou  par  des  affections  diffuses,  comme  l’érysipèle,  soit  par  des  affections 
parasitaires,  comme  le  favus  ou  la  Irichophytie  ;  —  d)  l'alopécie  en  aires  ou 
pelade,  sur  la  nature  de  laquelle  il  ne  croit  pas  pouvoir  se  prononcer. 

4“  L’atrophia  pilorum  propria,  dont  il  distingue  deux  formes  ;  a)  la  fragi- 
lilas  crinium  ou  sc'issura  pilorum,  trichopt'ilosis,  trichoxerosis,  qui  est 
caractérisée  par  de  la  sécheresse  du  poil  et  par  son  fendillement,  soit  à  son 
extrémité,  soit  dans  sa  continuité  ;  elle  peut  être  idiopatique  ou  symptoma¬ 
tique  de  la  trichophytie,  du  favus,  de  la  séborrhée  sèche,  de  l’eczéma,  de 
maladies  générales,  de  fièvres,  de  cachexie,  etc ...  ;  —  b)  la  l  richo  rrhexis  nodosa, 
qui  est  caractérisée  par  des  gonflements  nodulaires  le  long  du  poil  avec 
éclatement  de  leur  substance,  de  telle  sorte  qu’ils  se  brisent  facilement  à  leur 
niveau  en  présentant  au  point  de  cassure  l’aspect  d’une  brosse  ;  sous  ce  nom, 
on  a  groupe  trois  affections  qui  paraissent  distinctes  les  unes  des  autres  et 
qui  sont  ;  la  trichorrhexis  nodosa  vra’œ,  maladie  non  parasitaire  qui  s’observe 
surtout  à  la  barbe;  la  piedro,  qui  n’existe  qu’en  Colombie,  et  la  tinea  nodosa, 
décrite  par  Cheadlc  et  Morris,  qui  serait  une  affection  parasitaire. 

5“  L’hypertrophie  des  po’ds  ou  hypertrichose,  dont  l’auleur  donne  une  des¬ 
cription  fort  complète  d'après  un  de  ses  précédents  articles. 

Le  trichiasis  et  le  distichiasis,  à  propos  duquel  je  relèverai  une  légère 
erreur:  l’auteur  attribue  au  D’’  Michel,  de  Saint-Louis  (Amérique),  l’honneur 
d’avoir  le  premier  songé  à  détruire  par  l’électrolyse  les  poils  à  direction 
vicieuse  ;  c’est  le  professeur  Léon  Lefort  (de  Paris)  qui  a  eu  le  premier  cette 
idée,  il  indique  ce  procédé  dans  le  traité  de  médecine  opératoire  de  Mal- 
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gaigne.  La  méthode  qui  consiste  à  détruire  les  poils  par  i'éleetrolyse  est 
d'origine  française  et  non  américaine,  comme  on  le  croit  généralement. 

7°  Le  sycosis  non  parasitaire. 

Dans  la  troisième  partie  de  son  ouvrage,  le  D'^  Jackson  étudie  les  maladies 
parasitaires  des  poils.  Ce  sont  :  1"  la  trichophy  lie, qu'il  subdivise  en  :  a)  tricho- 
phytie  du  cuir  chevelu,  dont  il  expose  le  traitement  avec  beaucoup  de  soin; 
il  croit  que  l’épilation  n'est  pas  nécessaire  dans  les  cas  récents,  mais  qu’elle 
peut  rendre  des  services  dans  les  cas  chroniques,  et  qu’elle  doit  toujours  être 
praiiquée  dans  les  formes  pustuleuses  ;  elle  est  loin  d’être,  dans  la  tricho- 
phytie,  aussi  efficace  que  dans  le  favus,  cependant  on  peut  enlever  ainsi 
quelques  racines  et  obtenir  dès  lors  deux  résultats  ;  supprimer  quelques 
parasites,  faciliter  l’introduction  du  parasiticide;  quand  il  y  a  des  pustules, 
on  améliore  beaucoup  le  processus  intlammatoire  en  enlevant  le  poil.  Dans 
les  cas  récents,  une  des  meilleures  méthodes  consiste  à  faire  des  frictions 
trois  ou  quatre  fois  par  jour  avec  une  solution  alcoolique  de  bichlorure  de 
mercure.  Dans  les  cas  chroniques,  il  est  souvent  utile  de  changer  de  pro¬ 
cédé  ;  aussi  l’auteur  mentionne-t-il  dans  son  article  les  principaux  moyens 
qui  ont  été  recommandés  dans  les  vingt  dernières  années; —  b)  kerion,  qui 
est  caractérisé  par  une  inflammation  plus  ou  moins  chronique  du  cuir  che¬ 
velu,  avec  tuméfaction  inégale  et  irrégulière  du  derme,  lequel  est  percé  de 
nombreux  orifices  d’où  suinte  une  matière  visqueuse,  parfois  purulente  ;  il 
reconnaît  d’ordinaire  pour  cause  le  trichophyton  tonsurans  ;  —  c)  tricho- 
phytie  de  la  barbe  ou  sycosis  parasitaire-,  —  2“  le  favus,  pour  lequel  il  recom¬ 
mande  de  pratiquer  l’épilation  soit  par  le  procédé  français  avec  la  pince  à 
épiler,  soit  par  le  procédé  de  Kaposi,  soit  par  la  Calotte  ou  par  les  bâtons 
épilatoires,  puis  d’employer  les  parasiticides;  —  3°  la  phlhiriase  du  cuir 
chevelu,  dont  le  traitement  le  plus  prompt  et  le  meilleur  marché  consiste  en 
onctions  de  pétrole  brut  dont  on  sature  les  cheveux  pendant  un  jour  ou 
deux,  puis  on  lave  abondamment  à  l’eau  et  au  savon  ;  mais  on  ne  détruit 
pas  ainsi  les  œufs;  pour  les  enlever,  on  imbibe  les  cheveux  do  vinaigre  ou 
d'acide  acétique  dilué  et  on  peigne  avec  un  peigne  fin  ;  par  précaution,  on 
met  encore  pendant  quelques  jours  du  pétrole;  — 4“  la  phthiriase  du  pubis 
et  celle  des  paupières,  causées  toutes  les  deux  par  le  même  parasite,  le 
phthirius  inguinalis  ou  morpion  ;  l’auteur  décrit  à  ce  propos  les  maeulæ 
ceruloæ  ou  taches  bleues  ;  il  conseille,  quand  c’est  possible,  de  raser  les 
parties  malades,  ou  bien  de  faire  des  lotions  au  bichlorure  de  mercure,  ou 
au  chloroforme,  ou  à  l’éther  ;  pour  la  pédiculose  des  paupières,  on  peut  épiler, 
ce  qui  est  radical,  mais  il  vaut  mieux  se  contenter  de  mettre  une  pommade 
mercurielle  sur  les  cils  et  les  bords  libres,  et  faire  de  nombreux  lavages  ; 
—  5“  la  maladie  de  Beigel  ou  maladie  parasitaire  des  chignons  artificiels, 
qui  ne  serait  qu’une  simple  curiosité  scientifique;  —  6°  enfin  les  affections 
des  poils  qui  sont  en  relation  avec  des  transpirations  exagérées,  et  qui  sont 
constituées  par  des  amas  de  micrococci  qui  s’attachent  aux  poils,  les  rendent 
moniliformes  et  leur  donnent  souvent  des  colorations  variées. 

Dans  une  quatrième  et  dernière  partie,  le  D''  Jackson  décrit  les  maladies 
du  système  pileux  qui  sont  consécutives  à  des  maladies  de  la  peau  ;  en 
voici  les  principaux  chapitres  :  1°  dandruff  {seborrhœa  sicca  capitis  ou 
pityriasis  capitis  ;  ce  terme  sert  probablement]  à  désigner,  dit  l’auteur,  au 
moinsquatreaffectionsdistinctesdu  cuir  chevelu:  —  a)le  pityriasis  simplex,  qui 
existe,  d’après  lui,  et  qui  doit  être  considéré  comme  une  viciation  du  proces¬ 
sus  normaldekératinisation  de  l’épiderme  ;  —  b)  la  seborrhœa  sicca  ;  — c)  l'ec- 
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%ema  eri/lhcmatosam  ou  squamosam,  —  et  d)  le  psoriasis  ;  —2»  keratosis 
pilaris  ou  lichenpUaris  ; —  3°  eczéma.  Il  subdivise  ce  chapitre  en  :  —  a)  eczema 
capitis,  dans  lequel  il  distingue  les  formes  vésiculeuses,  érythémateuses,  squa¬ 
meuses,  et  pour  lequel  il  prescrit  un  traitement  interne  que  ne  désavouerait 
pas  l’école  de  Saint-Louis,  fondé  sur  l’examen  minutieux  du  malade,  sur  la 
régularisation  de  toutes  ses  fonctions  et  de  son  régime;  —  b)  eczéma  de  la 
barbe;  —  c)  eczéma  des  paupières;  —  d)  eczéma  da  pubis,  des  aisselles,  des 
narines  ;  ~  plique  polonaise;  —  5°  dermalilis  papillaris  capillilii, ([ni  n’est 
autre  chose  que  notre  acné  kéloïdienne  de  la  nuque  ;  Nœvuspilosus.ponv 
lequel  il  préconise  surtout  l’électrolyse  ;  —  7“  enfin,  dans  un  dernier  chapitre, 
il  étudie  les  lésions  du  système  pileux  qui  dépendent  de  la  syphilis  à  toutes 
ses  périodes,  du  lupus  vulgaris,  du  lupus  erythemalosus  et  du  vitiligo. 

L’ouvrage  se  termine  par  un  index  bibliographique  des  plus  complets  et 
des  mieux  faits.  Il  comprend  640  indications  qui  sont  rangées  par  maladies 
et  par  ordre  alphabétique  d’auteurs  ;  chaque  indication  portant  son  numéro 
d’ordre,  le  D''  Jackson  renvoie  dans  le  cours  de  sa  description  à  ce  numéro; 
c’est  très  simple  et  très  pratique  ;  on  a  de  plus  ainsi  l’avantage  de  pouvoir 
se  faire  rapidement  une  idée  exacte  de  l’importance  des  travaux  déjà  publiés 
sur  une  question. 

Ce  qui  précède  montre  suffisamment  la  valeur  de  ce  traité,  le  soin  avec 
lequel  il  a  été  fait,  les  services  qu’il  est  appelé  à  rendre.  L.  Brocq. 

II. — Dans  l’intéressant  et  érudit  ouvrage  qu’il  vient  de  consacrer  à  l’histoire 
des  expressions  populaires  relatives  à  la  médecine,  M.  Brissaud  devait 
forcément  consacrer  un  chapitre  tout  entier,  et  non  le  moins  important,  aux 
maladies  de  la  peau  et  à  la  syphilis,  qui  jouissent  dans  le  populaire  de  tant 
d’appellations  plus  ou  moins  pittoresques.  N’entendons-nous  pas  chaque 
jour  les  malades  nous  parler  d'éruptions  de  sang,  de  dartres  provoquées 
par  le  vice  des  humeurs  ;  et  n’est-il  pas  intéressant  do  connaître,  grâce  au 
livre  de  M.  Brissaud,  l’étymologie  et  la  synonymie  populaire  de  beaucoup 
de  dermatoses.  Le  mot  couperose  ne  parait-il  pas  n’être  qu’un  dérivé  de 
l’expression  goutte  rose -,  les  bouffioles  sont,  on  vieux  langage,  les  vésicules 
de  l’herpès;  l’eczéma  impétigineux  du  cuir  chevelu,  si  tenace  dans  l’en¬ 
fance,  s’appelle  la  crasse  baptismale  ou  le  chapeau,  ou  le  pelas,  du  mot  grec 
rataSo;,  chapeau  à  larges  bords,  ou  la  matte  (l’allemand  malle  signifie  en¬ 
core  lait  caillé),  ou  la  rabinelle  pour  ravinelle,  diminutif  de  raffe,  le  mot 
rappe  étant,  en  hollandais,  le  nom  de  la  teigne.  La  gralelle  est  synonyme  de 
la  gale  ;  le  lupus,  dartre  rongeante,  les  loups,  portent  eux-mêmes  leur 
étymologie. 

Mais  c'est  la  vérole  qui  jouit  du  vocabulaire  le  plus  riche.  Rabelais  l’ap¬ 
pelle  la  gorre ;  on  la  trouve  encore  désignée  sous  le  nom  debaude,  du  vieux 
mot  baud,  joyeux,  maladie  du  plaisir;  de  cala  fouine,  dont  l’origine  est 
inconnue,  mais  qui  est  encore  en  usage  dans  le  Berry;  d’aristaffe,  du  mot 
latin  arista,  épine,  étymologie  suffisamment  claire.  Avons-nous  besoin  de 
rappeler  les  classiques  expressions  de  voyage  en  Bavière  ou  au  pays  de 
claquedents,  à  propos  du  traitement  et  de  la  salivation  mercurielle,  qui  n’en 
était  alors  que  trop  souvent  la  funeste  conséquence. 

Quant  au  nom  de  poulain,  synonyme  vulgaire  de  bubon,  il  provient,  dit 
Littré,  de  ce  que  l’engorgement  ganglionnaire  «  fait  marcher  les  jambes 
écartées,  démarche  comparée  à  celle  du  poulain,  jeune  cheval  »,  et  ne  disait- 
on  pas  d’un  homme  atteint  de  bubon,  qu'il  fait  une  écurie  de  ses  chaus- 
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ses.  M.  Brissaiid  nous  avertit  modestement  qu'il  n’a  pas  voulu  faire  œuvre 
de  profonde  érudition,  mais  qu’il  s’adresse  aux  jeunes  gens  qui  commencent 
leurs  études  médicales,  afin  de  les  familiariser  avec  nombre  d'expressions 
qui  reviennent  souvent  dans  le  langage  des  malades.  Son  petit  livre,  à  cet 
égard,  atteint  bien  le  but  qu’il  se  propose,  et  il  intéressera,  nous  n’en  dou¬ 
tons  pas,  bien  des  gens  qui  ont  fini  depuis  longtemps  leurs  études  médi- 
ca,les.  Mais  comme  il  serait  intéressant  de  faire  pour  la  derraato-syphili- 
graphie,  et  en  se  plaçant  à  un  point  de  vue  plus  scientifique,  un  véritable 
lexique,  tant  la  terminologie  employée  dans  cette  branche  de  la  médecine 
est  devenue  maintenant  nombreuse  et  quelque  peu  embrouillée.  C’est  là  une 
tâche  que  nous  entreprendrons  peut-être  nous-même  quelque  jour. 

HENRI  FEULARD. 

III. —  Les  progrès  incessants  de  la  microbiologie,  les  applications  heureuses 
que  l’on  a  faites  à  la  thérapeutique  et  à  l’hygiène,  des  notions  nouvellement 
acquises  sur  la  pathogénie  et  la  propagation  de  bon  nombre  de  maladies, 
ont  rendu  nécessaire  l’apparition  d’un  ouvrage  résumant  les  données  nou¬ 
velles  et  les  résultats  acquis.  Le  livre  publié  par  M.M.  Le  Gendre,  Barelte  et 
Lepage,  chacun  des  collaborateurs  s’étant  réservé  la  rédaction  des  chapitres 
qui  ressorlissàient  plus  spécialement  à  sa  compétence,  répond  bien  à  ces 
indications.  Les  première  et  deuxième  parties,  qui  viennent  de  paraître,  sont 
consacrées,  l’une  à  l’étude  générale  des  doctrines  microbiologiques,  et 
l’autre  à  l’antisepsie  médicale  proprement  dite.  Le  chapitre  1"  de  cette 
seconde  partie  est  intitulé  ;  Antisepsie  du  tégument  externe,  et  c’est  pour¬ 
quoi  nous  devons  en  dire  quelques  mots.  M.  Le  Gendre,  après  avoir 
indiqué  les  microbes  qui  vivent  à  la  surface  de  la  peau,  et  donné  les  règles 
hygiéniques  propres  à  faire  réaliser  l’asepsie  de  la  peau,  passe  ensuite  en 
revue  les  principales  maladies  de  la  peau,  dans  lesquelles  on  a  trouvé  un 
parasite,  et  l’application  des  méthodes  antiseptiques  à  leur  curation. 

Après  les  teignes,  qui  naturellement  prennent  la  première  place,  et  à 
propos  desquelles  on  trouvera  résumées  les  diverses  méthodes  de  traitement 
et  de  prophylaxie,  sur  lesquelles  nous  nous  sommes  étendu  nous-mérae  dans 
notre  thèse  (1885),  viennent  l’étude  de  l’impétigo,  de  Vecthyma,  un  long 
exposé  du  traitement  de  la  furoncuLose,  de  l’érysipèle,  puis  quelques  notices 
consacrées  au  bouton  du  Nil  ou  de  Biskra,  à  la  lèpre,  à  la  tuberculose  cu¬ 
tanée,  au  lupus,  etc.,  et  au  traitement  de  quelques  dermopathies,  non  sûre¬ 
ment  connues  comme  d'origine  parasitaire,  mais  dans  lesquelles  les  mé¬ 
thodes  antiseptiques  donnent  de  bons  résultats.  L’auteur  n’a  eu  d’autre 
prétention  que  d’être  exact  le  plus  possible,  les  traitements  et  les  formules 
qu’il  indique  sont  empruntés  à  la  pratique  des  dermatologistes  les  plus 
expérimentés,  et  on  retrouvera  notamment  réunies  dans  ces  quelques  pages 
les  méthodes  habituellement  employées  parM.M.  Vidal,  Besnier,  Fournier,  etc. 
A  cet  égard  et  sous  cette  forme  succincte,  ce  chapitre  est  destiné  à  rendre  de 
grands  services.  Sans  nous  étendre  davantage  sur  les  autres  parties  de  ce 
volume,  qui  ne  rentrent  pas  directement  dans  l’étude  de  la  dermatologie, 
nous  sigualerons  cependant  deux  excellents  chapitres  consacrés,  l’un  à  la 
prophylaxie  de  la  tuberculose,  et  l’autre  à  l’antisepsie  intestinale,  dont  les 
indications  trouveront  leur  application  dans  bon  nombre  de  cas  dermato¬ 
logiques.  H.  F. 

_ Le  Gérant  :  Masson. 

Paris.  —  Sor.iété  dUmpriinerie  PAUL  DUPO.NT,  ti,  rüe  du  Boulot  (Cl.)  S5.6.88. 
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DE  LA  DERMATITE  HERPÉTIFORME  DE  DUHRING 

Arthritides  bulleuses  de  Bazin.  —  Pemphigns  pruriginosus  de  M.  le  professeur 
Hakdy.  —  Hydroa  do  quelques  auteurs  anglais. 

B'  Partie.  — Exposé  et  discussion  des  idées  de  Duiiring. 

Il»  Partie.  — De  la  dermatite  polymorphe  prurigineuse  chronioue  et  subaigue. 
11°  Partie.  —  Des  dermatites  pplymorphe.s  prurigineuses  aigues. 

1V°  Partie.  —  De  la  dermatite  polymorphe  prurigineuse  récidivante  de  la  gros¬ 
sesse  {Herpes  gestationis). 

Par  le  D'  BROCQ,  médecin  des  hôpitaux. 

(Suite.) 


III»  PARTIE 

DERMATITES  POLYMORPHES  PRURIGINEUSES  AIGUES 

En  étudiant  les  travaux  de  Duhring  sur  la  dermatite  herpétiforrae 
dans  la  première  partie  de  ce  travail,  nous  avons  distingué  tout  un 
groupe  de  faits  caractérisés  :  1“  par  une  éruption  polymorphe  d’aspect, 
érythémateuse,  vésiculeuse,  bulleuse,  parfois  même  pustuleuse,  circinée 
ou  non;  2°  par  des  phénomènes  subjectifs  marqués,  tels  que  prurit, 
cuisson,  brûlure  ;  3“  par  une  évolution  rapide  ;  4°  par  une  conservation 
presque  complète  du  bon  état  général  et  par  une  guérison  constante. 

Nous  avons  établi  que  ces  faits  sont  très  voisins  comme  symptômes 
objectifs  et  subjectifs  des  poussées  dont  l’ensemble  constitue  la  derma¬ 
tite  polymorphe  prurigineuse  chronique  ;  et,  sans  émettre  d’opinion 
ferme  sur  leur  nature  réelle,  sûTïa^ace  qu’ils  doivent  occuper  dans  le 
cadre  nosologique,  nous  avons  dit  qu’il  nous  paraissait  nécessaire  d’en 
reprendre  l’étude,  de  ne  plus  les  confondre,  comme  on  l’a  fait  jusqu’ici, 
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avec  les  autres  érythèmes  polymorphes  \ésiciilo-hiilleux,  et  d’en  former 
mi  groupe  à  part,  assez  mal  défini  d’ailleurs,  auquel  nous  avons  pro¬ 
visoirement  donné  le  nom  de  Dermatites  polymorphes  pruriyineuses 
aiçjiiës. 

Cette  conception  (1)  paraît  d’abord  assez  simple  :  malheureusement, 
quand  on  analyse  de  très  près  les  nombreuses  observations  déjà  connues 
ou  inédites  qui  répondent  à  ce  syndrome,  on  s’aperçoit  qu’elles  sont 
extrêmement  complexes.  Ne  pouvant  les  mentionner  toutes  dans  ce 
mémoire,  nous  en  avons  eboisi  quelques-unes,  qui  nous  permettront 
d’établir  les  principales  variétés  et  de  démontrer  tout  l’intérêt  et  toute 
la  difficulté  de  cette  étude. 

Ces  faits  constituent  une  chaîne  non  interrompue  qui  relie  la  variété 
bénigne  de  la  dermatite  polymorphe  prurigineuse  à  poussées  succes¬ 
sives  et  l’herpès  gestationis  d’une  part,  aux  éruptions  polymorphes  pru¬ 
rigineuses  à  l’évolution  la  plus  rapide  et  à  l’érythème  polymorphe  vul¬ 
gaire  d’autre  part  (2). 

Nous  avons  donc  été  obligés  de  les  classer  en  divei'S  groupes.  Nous 
allons  tout  d’abord  donner  une  idée  d’ensemble  de  ces  divisions.  Puis 
nous  publierons  les  observations  qui  nous  ont  servi  à  établir  ces  caté¬ 
gories.  Nous  n’avmns  pas  besoin  d’ajouter  que  nous  n’attachons  pas  à 
cette  classification  une  importaiice  exagérée  :  nous  ne  la  considérons  que 
comme  un  artifice  utile  qui  permet  de  mieux  saisir  l’ensemble  des  faits 
et  qui  en  facilitera  l’étude  ultérieure. 

Ci..VSSIFI(:ATION  provisoire  des  dermatites  POLY.MORPIIES  PRÜRIGINEI  SES 
AIGUES. 

Les  18  observations  (3)  qui  suivent  se  divisent  tout  d’abord  en  deux 
grands  groupes  :  1  celles  dans  lesquelles  il  n’y  a  eu  qu’une  seule  atta¬ 
que  ;  II  celles  dans  lesquelles  on  a  noté  des  récidives.  Encore  une  fois 
cette  distinction  est  des  plus  artificielles,  nous  le  reconnaissons;  puis¬ 
que  rien  ne  nous  prouve  que,  dans  certaines  de  nos  8  observations  d’é¬ 
ruptions  non  récidivantes,  il  ne  se  soit  pas  produit  plus  tard  de  récidives  ; 
mais  elle  n’en  est  pas  moins  utile  à  la  clarté  de  la  description. 

(1)  Voir, pour  pins  de  detail.s,  la  première  partie  de  ce  travail  ;  nous  ne  voulons 
pas,  pour  des  affections  encore  aussi  mal  définies,  nous  exposer  à  des  répétitions 
trop  frequentes. 

(2)  Les  caractères  distinctifs  qui  permettent  de  séparer  ces  éruptions  de  l’éry- 
tlicme  polymorphe  vulgaire  sont-ils  assez  précis?  Les  pliénoméncs  itoulanreiix  ont- 
ils,  en  particulier,  toute  l’importance  que  nous  semblons  leur  attribuer?  Tous  ces 
points  sont  des  plus  discutables  et  demandent  dos  recherches  nouvelles.  Les  pro¬ 
voquer,  tel  est  le  seul  but  de  cette  troisième  partie. 

(3)  Nous  les  avons  numérotées  par  lettres  alphabétiques  de  A  à  R  pour  éviter 
toute  confusion  avec  les  observations  d’herpès  gestationis  et  de  dermatite  poly¬ 
morphie  prurigineuse  chronique. 
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I.  — ÉfIUPTIONS  NON  KÉCIDIVANÏKS. 

Elles  se  subdivisent  en  trois  groupes  secondaires  qui  sont  : 

1“  Faits  camdérisés'par.y^<s)  une  éruption  éminemment  polymorphe 
constituée  par  des  éléments' primitifs  tels  que  de  l’érythème  figuré' ou 
lion  figuré,  des  papules,  des'  papulo-vésicules,  dos  vésicules,  des  bulles 
et  même  des  pustules,  par  des  éléments  secondaires  tels  que  sqita'mes, 
croûte;  prurigo,  etc.  ;  —  b)  par  des  symptômes  subjectifs  très  marqués, 
tels  que  prurit,  cuisson,  chaleur,  brûlure,  ' arlieués  fntotérables  ;  — 
eô  par  une  évolution  rapide -en' ou  ‘êO-purs  par  petites  poiissées’ se¬ 
condaires  successives,  différant  parfois  d’asptect  les  xiiied  des  autrcsv^ 
d)  enfin  par  la  conservation  constante  oir  presque  constante  du  bon  état 

général.  :  ■  . . .  .  . . 

(les"  faits,  dont  nous  publions' Six  exCnlples (obs'.  A,' B,  G,  D,’E,'  Fi,' 
pourraient  peut-être  être  considérés  'comme  form'ant'un  'type  vraiment 
digne  du  nom  de  dermaiïfe  polymorphe  jmirl§meuse'ai^uë  "  mais  nous 
reconnaissons  que  tout  cela'  est  foM  "discutable".'  nous'  FaVôns  d’aillétirs 
suffisamment  démontré  dans  la  première  partie  dé  ce'travail'.'  ‘ 

2s  Eruptions  algues  '  è  évolution  courte;  herpétiques' d'aspect',  'cV.s1^ 
à-dire  uniquement  '  oo'nstituées  qiai' ides 'vésicules  bu  par  dés'Vésico-pus- 
tules'  disséminées  bif  groupées  eil  'Circiilations",  ou  "irrégu'liSreraent 
développées  sur  unebaserbuge,' pra-rigineusés.'"'  " 

Elles  constituent  uH' groupe,  assez:' mal  'défini'  d'ailleurs'  ct/mme  évo- 
tion,  qui  serait  au' point  de'tne  objectif  "vraiment 'digne  du  no  ni  dé 
dermatük  herpetiformis.'  Vm-  sont  les  moins  polymorphes  de  toutes 
celles' que  nous  étudions  dans '06  travail'.  '  - 

Elles -ont  été  décrites' SOUS' ’îes' n'oins  d’hei'pès  èircihé,  fièlTO  herpé¬ 
tique,  herpès  généralisé  fébrile,  herpès  phlyctœnodeS',  etc.'-  Quoiqu’il 
soit  assez  discutable  de  les  faire  rentrer  dahS  'iioti'ë' càdt’C',"nolis  avoiis 
tenu  à' en  parler,  pour' montrer 'les  traits  qui 'leur' sont"  coffimuris  avec 

les  affections  qui  noüs'occtipéhy.  .  .  ■  i .  .  ,i',  . . 

"Ëlles  soirt  non  récidivantes'{ohs:' &)  ow  récidivantes  l;obs:  i,  N). 

8“  Eruptions  nom  récidivantés' ■  d'as'sèz" ioiigue ' durée  ef  '  'd'‘asséz  fôYiè 
intensité  servant  de  trait  d'union  entre  "les  dh'fnàtites  •'pôlyihofphê.é 
prurigineuses  aiguës  non  récidivantes  et'  la  deimatite  pdlymorpht  'piti- 
rigineme  subaigüé  (:<A)s.  U.')'. . .  ■'  ■ 

II.  —  Eruptions  RÉCIDIVANTES. 


Elles  se  subdivisent  également  en, taiois.groupes.  softQndaires  ;  ,  , 

1°  Éniptions  polymorphes  prurigineuses  aiigwes<ir.éeidmmt  <pérJorid-^' 
quement  tpusles  ans  vers, la  même  époque  (obs.  Jyl). .  o,,.  Vv  . . 
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Dans  ces  deux  cas  il  s’agit  d’hommes,  âgés  l’uu  de  30,  l’autre  de 
25  ans.  Celui  de  30  ans  avait  tous  les  mois  d’aoùt,  depuis  l’âge  de 
8  ans,  des  éruptions  prurigineuses  de  vésicules  et  de  bulles  ;  celui  de 
23  ans  en  avait  tous  les  mois  de  mars  depuis  l’âge  de  20  ans  ;  chez  ce 
dernier,  l’éruption  affectait  assez  nettement  la  forme  herpétique  et  ne 
durait  qu’une  quinzaine  de  jours.  Chez  tous  les  deux  les  muqueuses 
étaient  intéressées. 

2"  Éruptions  polymorphes  pruriyineuses  aiguës  récidivant  sans 
date  fixe  (obs.  K,  L,  M,  M’). 

Dans  l’observation  K  (homme  de  20  ans),  il  s’était  déjà  produit 
cinq  récidives  de  son  éruption  lorsqu’il  vint  dans  le  service  de  M.  le  D' 
li.  Vidal.  Les  poussées  éruptives,  qui  étaient  éminemment  polymorphes 
et  prurigineuses  duraient  de  20  à  30  jours  et  ne  récidivaient  qu’après 
plusieurs  mois  de  santé  parfaite.  Dans  l’observation  L  (homme  de 
17  ans),  on  n’a  noté  que  deux  récidives  à  un  an  et  demi  d’intervalle  de 
20  à  23  jours  de  durée.  Dans  l’observation  M  (femme  de  26  ans),  nei- 
veuse,  on  a  noté  trois  poussées  éruptives,  à  quelques  semaines  de  dis¬ 
tance  seulement,  de  15  jours  de  durée  environ  ;  la  première  serhble 
avoir  été  purement  érythémateuse,  ce  qui  semble  indiquer  que  le  pro¬ 
cessus  morbide  peut  dans  ce  cas,  quoique  bien  rarement,  ne  pas  dé¬ 
passer  l’érythème,  comme  il  le  fait  parfois  dans  l’herpès  gestationis  et 
dans  la  dermatite  polymorphe  prurigineuse  chronique.  Enfin,  dans  l’ob¬ 
servation  M’,la  malade  a  eu  dix  poussées  éruptives  chacune  de  un  mois 
de  durée  environ  avec  des  intervalles  fort  longs  de  santé  parfaite. 

3°  Éruptions  polymorphes  prurigineuses  aiguës  récidivantes  consti¬ 
tuant  des  faits  de  passage  entre  les  dermatites  polymorphes  prurigi¬ 
neuses  aiguës  et  les  dermatites  polymorphes  prurigineuses  subaiguës  à 
poussées  successives. 

Ces  faits  sont  de  deux  ordres  ; 

a)  Dans  les  uns,  les  poussées  éruptives  n’ont  pas  une  très  longue 
durée,  mais  elles  récidivent  avec  une  telle  ténacité  et  avec  des  inter¬ 
valles  de  repos  si  courts  ou  si  irréguliers  que  ces  faits  ont  une  ressem¬ 
blance  frappante  avec  les  dermatites  polymorphes  prurigineuses  chro¬ 
niques  dans  lesquelles  le  processus  éruptif  ii’est  pas  très  intense  et  est 
constitué  par  des  poussées  principales,  d’assez  courte  durée,  séparées 
par  des  intervalles  d’accalmie  presque  complets .  Les  deux  observations 
iN  et  O,  que  l’on  trouvera  plus  loin,  nous  paraissent  typiques  à  cet 
égai’d . 

Dans  l’observation  N  (herpès  phlyctœnodes  de  Gibert),  il  s’agit  d’une 
femme  de  27  ans,  qui  eut  une  première  éruption  érythémato-vésiculeuse 
fort  prurigineuse  en  1814  à  la  suite  de  violentes  émotions.  Puis  ces 
poussées,  qui  semblent  avoir  eu  de  3  à  6  semaines  de  durée,  revinrent 
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presque  continuellement,  quoique  avec  des  intervalles  de  santé  parfaite, 
jusqu’en  1819,  époque  où  l’on  observa  la  malade.  Elles  coïncidaient 
avec  des  troubles  menstruels  des  plus  nets.  Cette  observation  peut,  à  ce 
point  de  vue,  être  considérée  comme  un  cas  de  transition  entre  la  derma¬ 
tite  polymorphe  prurigineuse  aiguë  récidivante  et  l’herpès  gestationis, 
de  même  que  l’observation  XXXI  (lE  partie)  est  un  cas  de  transition 
entre  la  dermatite  polymorphe  prurigineuse  chronique  et  ce  même 
herpès  gestationis. 

Dans  l’observation  O  (Cazenave-Chausit  —  Pemphigus  pruriginosus, 
pemphigus  aigu  successif),  il  s’agit  d’un  homme  de  35  ans  qui,  à  la  suite 
d’excès  de  travail,  fut  pris  d’une  éruption  érythémato-bulleuse,  pruri¬ 
gineuse,  à  poussées  successives ,  lesquelles  durèrent  3  mois  ;  puis , 
après  un  mois  de  santé  parfaite,  nouvelle  éruption  bénigne  de  15  jours 
de  durée,  suivie  de  cinq  autres  poussées  absolument  semblables,  sé¬ 
parées  par  des  intervalles  d’un  mois  de  >’epos  ;  enfin  huitième  poussée 
assez  violente  à  la  suite  d’émotions  morales  vives.  L’évolution  ultérieure 
de  l’aftéction  n’est  pas  mentionnée  ;  mais ,  bien  que  chaque  poussée 
éruptive  ait  été  suivie  d’une  courte  période  de  santé  complète,  il  est 
bien  difficile  de,  ne  pas  considérer  des  poussées  éruptives  aussi  rappro¬ 
chées  comme  formant  une  seule  et  même  maladie  à  poussées  successives. 

b)  Dans  le  second  ordre  de  faits  (obs.  P.  et  R.),  les  poussées  éruptives 
sont  beaucoup  plus  longues.  Dans  l’observation  P,  le  malade,  âgé  de 
08  ans,  est  d’abord  pris  de  démangeaisons  généralisées,  puis  en 
juin  1886  d’une  éruption  polymorphe  bulleuse  prurigineuse  de  deux  mois 
de  durée  ;  huit  mois  plus  tard,  légère  éruption  de  bulles,  puis,  presque 
immédiatement  après,  en  juin  1887,  nouvelle  poussée  polymorphe  d’un 
mois  de  durée. 

Dans  l’observation  R,  beaucoup  plus  démonstrative  encore  comme 
fait  de  passage,  le  malade,  âgé  de  18  ans,  est  d’abord  atteint  d’une 
légère  éruption  de  papules,  puis,  vers  la  fin  de  juin,  d’une  éruption 
polymorphe  érythémateuse,  vésiculeuse  et  bulleuse,  figurée  ou  non, 
évoluant  par  poussées  successives,  occupant  la  peau  et  les  muqueuses, 
et  guérie  par  la  liqueur  de  Fowler  après  deux  mois  environ  d’évolution. 
Il  y  avait  à  peine  trois  ou  quatre  semaines  qu’il  était  bien  portant, 
quand,  ayant  voulu  reprendre  ses  occupations,  il  vit  reparaître  les 
mêmes  phénomènes  morbides  avec  encore  plus  d’intensité  ;  l’adminis¬ 
tration  de  l’arsenic  ne  produisit  que  peu  d’effet,  et  la  dermatose  ne  dis¬ 
parut  qu’après  deux  mois  et  demi  de  durée  sous  l’influence  de  la  qui¬ 
nine  et  d’injections  sous-cutanées  d’atropine. 

Voici  ces  divers  documents  :  comme  pour  la  E®  et  la  lE  partie  de  ce 
travail,  nous  ne  donnerons  qu’un  résumé  fort  succinct  des  observations 
non  inédites  à  cause  des  malheureuses  exigences  de  la  publication. 


■  ■  ••  I.  Éruptions  non  béciditantbs;  ,  ■  ■  ■  "■  'i- 

Observations  A.  —  {Cas  des  O''-’  Servier  et  Buny.  —  Heryès  généralisé 
féf>nle)‘'{[y. . 

.  Hoifline,  âgé,  de,,?3  atiteint  depuis. trois. ou, quatre,  jpurs, de  fppJaises, 
puis  le  10  avril,  d’une  ^ruption  discrète  de  petits  boutons  groupés  et  dissé¬ 
mines  qui  se  couronnent  rapiciémènV'de'vésiëüïes,  seg'énéraTiseht'  deviennent 
bulleux  aux  jambes  le  13  avril  et  évoluent  par  poussées'  sUébéssiveS'.  Le 
Si  arrilp  l’éruption  prend -un  caractère'  bulleux^et  càuse  des  démangeaisons 
fort  vives.  Le  'il  avril  apparaissent , des  .puatuLas.  Le  1.7  mai,  l’affection 
spinble  terminée  il  3e,j?poduit,,pp  , pruvjgp, sur  , les  jambes  ,ene?.  bras.  Le 
23  mai,  la  guérispn  est  définitive. 

N,  Bi Cette .  observation  a,  été  publiée  ,aous  le  titre  d’herpès  géné¬ 
ralisé.,  fébrile.  Je. n’ai  .pas  besoin.. dljnsister.  sui;,. l’impossibilité, absolue 
qu’il  y,  a.. à  lui.  coiiBerver.  cp.  nom.  ,SL,  l’éruption  .au  début  a  eu  quelque 
ressemblance  avec  l’herpès,  les  .bulles,,  les  , pustules  et  le  prurigo  qui  sont 
ensuite  survenus  par  poussées, successives,. permettent  de  ranger  ce,  cas 
dans  ce  .que  nous  appelons  les.  dermatites  polymorphes  prurigineuses 
aiguës.  Toutefois,  nous  ferons. remarquer  qu’au  point  de  vue  des  troubles 
fonctionnels  il  n’est  pas  tout  à. fait  typique.  Le  prurit  ne  s’est  manifesté 
que  quatorze  jours  après  le  déJaut  .des.püéiiomèues  éruptifs.  U  est  vrai 
que,  dans  la  suite.,  il  est  devenu  assez  marqué,  .pour,  que  la  dernière  mani- 
festalion  morbide,  ait  été  .  une ,, poussée  .de  prurigo.  Néanmoins  il  a 
manqué'. au  début)  0t..à  , cet  . égard  le,  cas  est  un  peu  discutable.  Ceci 
nous,  montre  une.. fois,  de  . plus  combien,  l’appréciation. exacte  do  ces 
faits  est. difficile,  Gombiqn. .leur,  étude  à  1’, heure  qu’il  .est,, ne.  peut  être, 
qu’insuffisante  et  artificielle.  .  ... 

OBSERVAfiONS  B,  —  (Cas  2  déjà  tfièsé  de  jsàdet.  —  Observation  due  à 
il.  ÙailLôr"'—  Pemphïgùs  ùigù')  (^.  '  '  ' 

,  Homme  âgé. de  33,ans,,snrnmné,  atteint  le  21  jqin.de.démangeaisçins.  puis 
d’une  éruption  bulleuse  à  la  partie  interne  des  cuisses.  Le  23,  il  se  produit 
des  voiïiissemeuts,  do  l'insoranife' ;  l’éruption  se  généralise  (  elle 'gagne  la 
cavilè' buccale .  't.é  4  jüîllèt,  â’ia  sü'iBé  dé'  ü'éihà'ilgéhüè'ôtls'  fort  viVds,' îHé 
produit  ,  une  '  poussée  éi-ythémateuse  généralisée,'  qui  ne  dure  que  quelques 
joursj  Le  11  juillet  ae  forment,que.lqu»s  puatules  d’ectbyma.  .  ..  , 

N.' ft.  ^ —  Ce  élis' (‘l'oit  litre  ébÏÏsidéfé  colbltfie  fili  éÿèfrt(ilë '(‘é'ellemertt 
typique  de  ce  que  l’bii  po'iifralt  'déhorti'Bfiér  dèl'ih’àtitè'  liôl'y'rblôrphé  pr'üri- 
giiïèuse  àigiië.  ‘  ""  . .  '  . "  '  ''  ‘ '■ 

,  .(l),,Obsei'yati<)B  rïcneillije  ,pap,®.  Bpny,,,dans  te  .seryhq,  de  M.  le  D".  Servier  : 
Hôpital  militaire  de  Besançon.  (Voir  Annales  de  Dermal.  et  de  Sypii.,  t.  VI,  p.  46, 
ifiiJ-lr,.)'  . ■  . .  '  ""  . 

(2)  î’/»ès8. de  Nodet  (Ck)ntribHlk)a  à  l’étude  .des  éruptiona.  pempüigoïdns. aiguës, 
p.  88,  1880). 


DE  LA  DERMATITE  HE'RDÉTIFORME 


DUHRING. 


430 


Observation  G.  —  (06s.  19  de  la  thèse  de  Nodef.  —  Due  à  M.  le  D'^Laüler, 
—  Hydruat  Erythème  polymorphe  t)  (1) 

Homme  âgé  de  24  ans,  pns  le  19  août  d’une  éruption  presque  généralisée, 
érythémateuse,  bulleuse  et  pustuleuse,  avec  démangeaisons  fort  vives  sur¬ 
tout  au  début.  Le  9  seplombre,  guérison  complète. 

Observation  1).  —  (06s.  12  de  la  thèse  de  Nodet.  —  Due  à  M.  le  O*'  iMiller. 

—  Pemphigus  aigu  Ÿ  Ilydroa  bulleux  ?)  (2). 

Homme  âgé  de  24  ans,  pris  depuis  le  21  septembre  d’une  éruption  presque 
généralisée,  quoique  assez  peu  abondante,  prurigineuse,  érythémateuse, 
vésiculeuse,  bulleuse.  Le  4  octobre,  guérison  complète. 

N.  B.  —  Voici  les  remarques  de  M.  le  I)''  Nodel  à  propos  de  cette 
observation  :  «  Elle  offre  un  exemple  de  dermatose  pemphigoïde  poly¬ 
morphe.  Los  caractères  de  Turticaire,  de  l’herpès  eu  cocarde,  de  l’éry¬ 
thème  papuleux,  de  la  poussée  pemphigoïde  sont  rassemblés  sur  un 
même  sujet.  » 

Orservatio.n  E.  —  {Cas  de  G.-T.  Elliot.  —  Ilydroa  herpétlforme)  (3). 

Homme  âgé  de  23  ans,  atteint,  depuis  le  lundi  27  septembre,  d’une  érup¬ 
tion  prurigineuse,  papuleuse,  érythémateuse,  puis  vésiculeuse  et  bulleuse, 
disposée  par  groupes.  Dès  Ib  G  octobre,  l’éruption  avait  beaucoup  diminué. 

Obskrv.vtion  E.  —  {Inédite.  —  RecxieüLie  par  le  Brocq  dans  le  service 
de  M.  le  E.  Vidal). 

Tréb...,  âgée  de  48  ans,  couturière,  entre  le  19  mai  1881  dans  le  service 
de  SL  le  D''  K.  Vidal  à  l’hôpital  Saint-Louis.  Son  père  aurait  eu  des  affections 
cutanées.  11  y  a  15  ans  elle  a  eu  quelques  manifestations  articulaires.  Depuis 
3  ans  elle  n’est  plus  réglée  :  elle  est  fort  nerveuse  et  présente  môme  des 
phénomènes  d’hystérie.  Depuis  longtemps  elle  est  sujette  à  avoir  des  érup¬ 
tions  au  prinlemps,  et  de  temps  en  temps  elle  éprouve  des  démangeaisons 
assez  vives.  Elle  a  un  peu  de  bronchite  chronique  et  d’emphysème. 

L’éruption  actuelle  date  de  trois  semaines  :  elle  a  débuté  par  les  jambes  ; 
puis  elle  a  gagné  les  bras  ;  elle  s’est  accompagnée  de  vives  démangeaisons. 
Pas  de  phénomènes  généraux  ;  peut-être  un  peu  moins  d’appétit  qu’à  l’état 
normal. 

Etat  actuel.  —  Sur  la  face  antérieure  de  l’avant-bras  droit  se  voient  des 
papulo-vésicules,  et  çà  et  là  des  papulo -pustules  rouges  avec  base  enflam¬ 
mée,  entourées  d’nne  plaque  érythémateuse.  A  leur  niveau,  la  peau  est 
épaissie.  Sur  la  face  interne  de  l’avant-bi'as  et  du  bras,  papulo-vésicules  sem¬ 
blables  excoriées.  Il  n’y  en  a  pas  à  gauche,  sauf  à  la  face  palmaire  de  la 
main,  où  l’on  voit  une  vésicule  assez  volumineuse.  Sur  les  épaules  on  trouve 

(1)  Aouet  (Loc.  cit.,  p.  127). 

(2)  NodiA  {Loc.  rit.,  p.  109). 

(3)  Georges  T.  Ei.i.iot.  Contribution  à  la  pathologie  et  à  l’idstologie  doriiydroa 
lierpétiforme  (The  New  York  med.  Journal,  23  avril  1887). 
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quelques-uns  de  ces  éléments  diminués  ;  ils  y  ressombient  à  du  prurigo.  Sur 
le  dos,  il  y  en  a  quelques  groupes  excoriés  qui  ont  un  faux  air  d’herpès;  on 
en  trouve  également  sur  la  partie  latérale  droite  du  tronc,  sur  le  devant  do 
la  poitrine,  à  la  naissance  du  sein  gauche,  sur  les  cuisses,  surtout  sur  les 
jambes,  quelques-uns  sur  les  fesses  et  à  la  région  rénale  où  ils  ressemblent 
tout  à  fait  à  des  lésions  de  prurigo. 

M.  le  D''  E.  Vidal  se  demande  si  c’est  un  herpès  généralisé  fébrile  réci¬ 
divant  ;  il  croit  que  non,  car  la  fièvre  n’existe  pas  et  l'élément  papuleux  est 
trop  développé.  Il  ne  croit  pas  que  ce  soit  une  variété  spéciale  d’eczéma,  car 
l’éruption  est  trop  discrète.  Ce  n’ost  pas  non  plus  du  prurigo,  puisqu’il  y  a 
de  grosses  vésicules  et  surtout  puisque,  d’après  la  malade,  il  y  en  a  eu  de 
volumineuses  sur  les  mains  et  sur  les  pieds.  Il  croit  donc  que  l’on  doit  faire 
ici  le  diagnostic  d’hydroa  vésiculeux. 

27  mai.  —  Il  ne  se  produit  pas  de  nouvelles  vésicules  et  l’éruption  déjà 
existante  tend  à  disparaître  complètement.  La  malade  quitte  l’hôpital  le 
9  juin. 

Observation  G.  —  {Observation  de  Cazenave.  —  Herpès  circiné  de  la 
poitrine,  du  dos  et  du  cou)  (1). 

Femme  âgée  de  1 5  ans,  lymphatique  et  surmenée,  prise  le  3  avril  de  phé¬ 
nomènes  généraux,  puis  de  vives  démangeaisons,  enfin  d’une  éruption  com¬ 
posée  de  plaques  rouges  bordées  d’une  série  de  petites  vésicules  ;  après  plu¬ 
sieurs  poussées  éruptives  la  guérison  s’effectue  spontanément  le  26  avril. 

N.  B.  —  Nous  avons  classé  cette  observation  assez  étrange  dans  la 
deuxième  subdivision  des  dermatites  polymorphes  prurigineuses  aiguës 
non  récidivantes  :  elle  est,  en  effet,  caractérisée  par  un  polymorphisme 
peu  accentué. 

Observation  H.  —  (Cas  de  Chausit.  —  Pemphigus  aigu  pruriginosus)  (2) . 

Femme  âgée  de  66  ans,  prise  vers  le  20  juillet  de  fièvre,  puis  d’une  rou¬ 
geur  généralisée  sur  laquelle  se  développèrent  une  foule  de  petits  boutons, 
et,  quarante-huit  heures  après,  des  bulles  :  celles-ci  crevèrent,  la  peau  resta 
rouge,  douloureuse  et  desquama.  Vers  la  fin  d’août  la  malade  était  en  bon 
état;  elle  sortit  le  14  septembre  guérie. 


II.  —  Eruptions  récidivantes. 

Observation  J.  —  Observation  26  de  la  thèse  de  Nodet  due  àM.  le  D''  Laitier. 
—  Fièvre  herpétique  avec  manifestations  cutanées  multiples)  (3). 

Homme  âgé  de  23  ans,  atteint  depuis  le  8  janvier  d’une  éruption  presque 
généralisée,  quoique  assez  peu  abondante,  érythémateuse  et  vésiculeuse, 

(1)  Cazenave  (Annales  des  maladies  de  la  peau  et  de  la  syphilis,  t.  I,  p.  306, 
1844). 

(2)  Chausit  (Annales  des  maladies  de  la  peau  et  de  la  syphilis,  t.  IV,  p.  143, 
1852). 

(3)  Nodet  (Loe.  cit.,  p.  140). 
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herpétique  d’apect,  prurigineuse  :  les  muqueuses  du  voile  du  palais  et  de  la 
gorge  sont  prises.  Le  i-i  janvier  il  sort  guéri.  Depuis  cinq  ans  il  est  pris 
toutes  les  années,  vers  le  mois  de  mars,  d’une  éruption  semblable. 

Observation  I.  —  (Caii  de  Saundby.Uydroa  purpurique 
récidivant  périodiquement)  (1). 

Homme  de  30  ans,  sujet  depuis  l’âge  de  8  ans  à  des  éruptions  toujours 
analogues  qui  surviennent  chaque  année  au  mois  d’août.  Elles  sont  consti¬ 
tuées  par  des  vésicules  et  des  bulles  avec  aréole  inflammatoire,  douloureuses, 
prurigineuses,  qui  affectent  les  mains,  les  pieds,  les  genoux,  les  épaules, 
et  enfin  les  lèvres  et  les  bords  de  la  langue. 

Observation  K.  —  {Inédite.  Hecueillie  par  le  Jtrocq  dam  le  service 
de  M.  Le  E.  Vidal.) 

T...,  Charles,  âgé  de  20  ans,  garçon  de  restaurant,  entre  le  2f  juin  1881 
dans  le  service  de  M.  le  D*'  E.  Vidal,  à  l’hôpital  Saint-Louis.  Pendant  son 
enfance  il  a  eu  de  la  gourme,  des  adénites  cervicales  non  suppurées,  du  co¬ 
ryza  chronique.  Il  vient  d’avoir  une  attaque  de  rhumatisme  articulaire  subaigii  : 
il  en  a  eu  une  première  atteinte  très  violente  en  1876.  Il  a  eu  une  blennor¬ 
rhagie,  deux  chancres  simples,  et  il' présente  des  symptômes  nets  d’éthy¬ 
lisme  commençant. 

Il  est  pris  pour  la  quatrième  fois  de  l’éruption  pour  laquelle  il  entre  à  l’hô- 
pilal.  La  première  poussée  a  eu  lieu  en  1874,  époque  à  laquelle  il  a  été 
soigné  par  M.  Quinquaud;  il  a  été  traité  la  deuxième  fois  parM.  Ilillairet,  la 
troisième  fois,  en  octobre  1880,  par  M.  Besnier.  L’éruption  actuelle  a  débuté 
le  14  juin  par  un  bouton  semblable  à  un  petit  clou  qui  s’est  formé  sur  le  bras 
droit;  il  s’usl  accompagné  de  démangeaisons  vives  surtout  pondant  la 
journée  à  la  chaleur.  Puis  le  bouton  s’est  élargi  et  peu  à  peu  il  s’en  est 
formé  d’autres.  Ni  fièvre,  ni  céphalalgie,  pas  de  symptômes  généraux. 

Le  premier  bruit  du  cœur  est  mal  frappé  :  les  deux  sommets  des  poumons 
présentent  des  signes  de  tuberculose  au  premier  degré.  Plaques  d’urticaire 
avec  papules  médianes  excoriées  sur  la  partie  gauche  du  cou,  et  vers  les 
poignets.  Sur  la  face  dorsale  des  doigts  et  sur  les  mains,  on  trouve  des  pla¬ 
ques  circulaires  présentant  à  leur  centre  un  soulèvement  de  l’épiderme  rempli 
do  sérosité  qui,  par  places,  est  devenue  purulente.  En  certains  points  ces  vé¬ 
sicules  centrales  se  sont  élargies  et  ont  formé  de  véritables  bulles,  à  la  face 
palmaire  de  l’annulaire  gauche  en  particulier.  Lésions  nombreuses  à  la  face 
palmaire  de  la  même  main. 

Plaques  identiques  à  la  main  droite,  sur  l’avant-bras  droit,  vers  les  deux 
coudes  du  côté  de  l’extension. 

Sur  les  deux  membres  inférieurs  on  retrouve  des  lésions  d’urticaire  et  des 
plaques  rouges  avec  vésicules  et  bulles,  formant  cocarde;  elles  sont  surtout 
nombreuses  vers  le  genou  droit.  (Bains  alcalins,  eau  de  Vichy,  etc.) 

Le  malade,  sorti  guéri  le  6  juillet,  rentre  le  21  juillet  1881  avec  une  nou¬ 
velle  poussée  érythémato-vésiculeuse  sur  les  avant-bras,  les  mains,  les  coudes, 
les  fesses,  les  cuisses,  les  jambes,  la  face  dorsale  des  pieds.  Cette  poussée 
lui  est  venue  pendant  la  nuit  du  13  au  14  juillet.  Il  éprouve  des  cuissons  et 

(1)  Saundby  {The  British  med.  Journal,  p.  '724,  16  novembre  1878). 
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des  démangeaisons  extrêmement  vives.  Il  sort  de  nouveau  guéri  le  24  juil¬ 
let  1881. 

Observation  L.  —  {Cas  de  G.-H.  Fox)  (1). 

Homme  de  11  ans,  alteint  le  10  février  1878  d’une  éruption  douloureuse, 
vésiculeuse  et  bulleuse  avec  aréoles  Inflammatoires,  affectant  surtout  les  ex¬ 
trémités,  les  membres,  le  scrotum  et  la  muqueuse  buccale.  Cette  affection 
évolue  par  poussées  successives,  et  elle  est  complètement  guérie  le  8  mars. 
En  1876  le  malade  a  déjà  eu  une  éruption  analogue. 

Observation  M .  — {Observation  2  de  L.  Duncan  Uulkley.  —  Hydroa)  (2). 

Femme  âgée  de  26  ans,  nerveuse,  atteinte  le  22  novembre  1876  d’une 
éruption  prurigineuse,  érythémateuse  et  bulleuse,  qui  disparait  en  huit  ou 
dix  jours  par  l’administration  do  la  liqueur  de  Powler.  En  avril  1876  elle 
avait  eu  une  poussée  analogue,  mais  purement  érythémateuse  :  six  semaines 
avant  la  dernière  éruption  elle  en  avait  ou  une  autre  caractérisée  par  des 
|)hlyctènes  et  des  rougeurs. 

Observation  M.  —  {Inédite.  —  Communiquée  par  M.  le  Z>‘’  £.  Vidal. 

—  Diagnostiquée  hydroa.) 

A...,  polisseuse,  âgée  do  32  ans,  entre  le  1®”  février  1877,  salle  Saint-Jean, 
n“  16.  Elle  est  atteinte ‘pour  la  sixième  fois  de  l’éruption  qu’elle  présente. 
La  première  attaqué  a  ou  lieu  en  1869,  la  deuxième  et  la  troisième  en  1870  ; 
depuis  lors  elle  en  a  eu  encore  deux  autres.  Chaque  fois  elle  a  présenté  au 
début  une  légère  poussée  fébrile.  L’crüption  a  toujours  été  limitée  aux  mains 
et  aux  pieds,  et  n’a  jamais  duré  plus  d’un  mois.  Elle  s’est  toujours  accom¬ 
pagnée,  comme  d’ailleurs  à  l’heure  actuelle,  de  démangeaisons  très  vives  et 
d’une  sensation  de  brûlure  très  pénible. 

Le  lo  janvier  1877  la  malade  a  été  prise  d’agitation,  d’inappétence,  de 
fièiT'e  assez  vive  qui  revenait  chaque  soir,  et  elle  a  vu  se  former  sur  les 
lèvres,  sur  la  langue,  dans  la  gorge,  des  bulles  volumineuses  qui  se  sont  af¬ 
faissées  au  bout  de  quelque  temps. 

Quelques  jours  après,  des  bulles  analogues  ont  paru  sur  les  mains  ;  d’a¬ 
bord  toutes  petites,  elles  s’agrandissaient,  puis  s’affaissaient  et  disparaissaient 
en  laissant  des  plaques  rouges.  Tous  les  jours  il  s’en  formait  de  nouvelles; 
de  telle  sorte  que,  lors  de  son  entrée,  il  en  existe  à  toutes  les  phases  de  leur 
évolution. 

On  voit  une  éruption  analogue  sur  les  poignets,  sur  le  gros  orteil  droit  : 
la  langue  et  les  lèvres  sont  ulcérées. 

La  malade  a  eu  autrefois  quelques  douleurs  rhumatoïdes. 

.\.  R.  —  Nous  n’avons  pas  besoin  de  faire  remarquer  combien  sont 
sommaires,  dans  cette  observation,  les  détails  sur  l’éruption,  sur  son 
évolution,  etc.  Cependant  on  retrouve  les  traits  caractéristiques  des  faits 
que  nous  étudions. 

(1)  G.  H.  Fox.  De  l’hydroa  et  des  autres  oruplions  bulleuses  (Arcli.  of  Dermat. 
Neic  Yor!;,  n»  .3,  p.  211,  1878). 

(2)  L.  Duxc.an  Biilki.ev.  Doux  cas  d’hydroa  i.irvh.  of  Dermat.,  vol.  III,  p.  217, 
18T7). 
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ÜRSERVATiON  N.  —  {Cas  de  Gibert.  —,  Herpès  phlyctœnodes)  (1). 

Femme  âgée  de  "27  ans,  atteinte  en  1814,  à  la  suite  de  vives  frayein-s, 
d’une  éruption  érythémato-vésiculeuse  fort  prurigineuse.  Depuis  lors  elli: 
resta  sujette  à  des  poussées  éruptives  analogues  à  de  petits  boutons  vésiculeux. 
En  avril  1819  elle  vint  à  l’hôpital  Saint-Louis  ;  elle  en  sortit  guérie  le  8  mai. 
Le  24  octobre  elle  vit  de  nouveau  se  produire  des  rougeurs,  des  vésicules, 
des  démangeaisons  qui  disparurent  complètement  vers  la  fin  de  novembre . 
Elle  avait  de  plus  des  troubles  ffiârqués  dli  côté  des  fonctions  utérines. 

, Orsiîrvation  O.  —  {Cas  de  Cazenave  publié  par  Chausit.  —Pemphigus 
.  pruriginosus.  ■ —  Pemphigus  aigu  successif)  (2). 

'  Voir  plus  haut  le  résumé  de  ce  cas. 

B.  —  Nçus  avons  beaucoup  hésité  avant  de  ranger  cette  ob¬ 
servation  dans  ce  groupe.  Elle  nous  paraît  en  effet  digne  de  figurer  dans 
notre  dermatite  polymorphe  prurigineuse  subaiguë  à  poussées  succes¬ 
sives.  Cependant  nous  avons  préféré  la  placer  ici  pour  mieux  accentuer 
son  caractère  de  fait  de  transition.  Nous  reconnaissons  toutefois  qu’elle 
doit  être  considérée  comme  une  variété  atténuée  de  la  dermatite  poly- 
morjibe  prurigineuse  subaiguë. 

Ôrservation  P.  —  {Inédite.  —  Communiquée  par  M.  le  /)■■  E.  Vidal.) 

H...,  Henri,  âgé  de  68  ans,  tailleur,  entre  le  6  juillet  1886  à  l’hôpilal 
Saint-Louis  dans  le  service  de  M.  le  D''  E.  Vidal;  comme  antécédents  mor¬ 
bides,  il  ne  signale  que  des  migraines  auxquelles  il  était  sujet  autrefois.  Il 
mène  Une  vie  assez  fatigante,  mais  il  se  nourrit  bien.  Il  y  a  deux  mois  il  a 
été  pi’is  de  démangeaisons  généralisées  sans  éruption  visible.  Il  y  a  six  se¬ 
maines,  il  a  vu  survenir,  sur  la  face  dorsale  des  deux  mains,  des  bulles  nom¬ 
breuses  de  toutes  dimensions  et  qui  s’accompagnaient  de  démangeaison.s. 
11  y  a  un  mois  elles  ont  envahi  les  doigts  ;  elles  évoluaient  par  poussées  suc¬ 
cessives.  L’éruption  a  cependant  peu  à  peu  diminué  d’intensité  ;  pendant 
toute  sa  durée  elle  n’a  pas  dépassé  la  région  des  poignets,  et  il  n’y  a  pas  eu 
de  liulles  à  la  face  palmaire. 

Lors  de  l’entrée  du  malade  à  l’hôpital,  on  trouve  une  bulle  de  la  grandeur 
d'une  pièce  d’un  franc  sur  la  face  dorsale  du  petit  doigt  de  la  main  droite. 
D’autres  vésicules  se  sont  affaissés,  laissant  à  leur  place  une  surface  épider¬ 
mique  desséchée  et  brune.  Au  niveau  d’une  bulle  située  vers  l’annulaire,  on 
voit  par  transparence  une  surface  eechymotique,  mais  la  sérosité  en  est 
claire.  En  d’autres  points  ou  trouve  quelque  piqueté  hémorrhagique  au  ni¬ 
veau  des  bulles.  Ces  bulles  poussent  rapidement,  en  quelques  heures;  quel¬ 
ques-unes  sont  procédées  d’une  rougeur  érythémateuse  sur  laquelle  elles 
s’élèvent;  d’autres  apparaissent  d’emblée  sur  la  peau  saine.  On  en  voit  au¬ 
jourd’hui  sur  le  gland  qui  n’ont  pas  d’aréole  rouge. 

Le  malade  est  sujet  à  de  vives  démangeaisons  :  on  trouve  çà  et  là  des  pâ¬ 
li)  Gibert  [Traité  pratique  des  maladies  de  la  peau,  t.  1,  p.  211,  1800). 

(2)  Annales  des  maladies  de  lu  peau  et  de  la  syphilis  (IV“  vol.,  ir  10,  p.  260, 
uillet  1832). 
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pules  de  prurigo  avec  croûlclles,  suite  do  grattages.  Sur  le  visage  et  le  cou 
on  retrouve  quelques  petites  bulles  ;  on  n’en  constate  pas  sur  les  muqueuses- 
A  part  ce  prurit  qui  est  des  plus  pénibles,  et  qui  cause  de  l’insomnie,  l’état 
général  est  satisfaisant.  Sur  l’abdomen,  au  pli  du  coude  et  au  cou  on  trouve 
de  grandes  plaques  d'érythème,  et  des  saillies  papuleuses  formant  des  groupes 
irréguliers. 

On  donne  au  malade  de  l’iodure  de  potassium  à  la  dose  de  deux  grammes. 
Il  se  forme  aussitôt  une  quantité  considérable  de  bulles  sur  la  verge  et  vers 
les  pieds  où  elles  atteignent  d’énormes  dimensions,  des  vésicules,  des  pla¬ 
ques  érythémateuses  :  vers  les  aisselles  les  bulles  sont  presque  confluentes. 
Le  12  juillet  l’éruption  est  encore  devenue  plus  intense,  certaines  bulles  ont 
pris  un  caractère  hémorrhagique.  On  cesse  l’iodure  de  potassium,  on  admi¬ 
nistre  le  sulfate  de  quinine  et  l’on  panse  avec  le  liniment  oléo-calcaire.  Tous 
les  symptômes  s’amendent  dès  lors  et  le  malade  sort  complètement  guéri  le 
31  juillet  1886. 

En  avril  1887,  il  a  une  nouvelle  poussée  bulleuse  sur  Ip  front  et  sur  les 
tempes  :  elle  disparaît  en  quelques  jours.  Vers  le  commencement  de  juin  il 
est  atteint  brusquement  d’une  nouvelle  éruption  qui  .s’est  développée  très  vite 
au  scrotum,  et  par  poussées  successives  aux  mains.  Il  rentre  le  21  juin  1887 
dans  le  service  de  M.  le  D’  E.  Vidal. 

A  cette  date  le  scrotum  présente  par  places  un  épiderme  nouveau  où  des 
taches  l’osées  circulaires  indiquent  le  siège  de  bulles  récemment  disparues. 
Aux  mains  l’éruption  n’intéresse  que  la  face  dorsale.  Cette  lésion  est  com¬ 
posée  de  plaques  érythémato-croùteuses  consécutives  à  des  bulles  dont  quel¬ 
ques-unes  sont  encore  visibles  ;  ces  surfaces  sont  arrondies  et  ont  les  dimen¬ 
sions  d’une  pièce  de  50  centimes  ;  les  bulles  sont  hémisphériques,  incolores, 
indolentes,  sans  aréole.  Le  malade  est  averti  de  ces  poussées  bulleuses  par 
un  prurit  particulier  analogue  à  la  démangeaison  cuisante  des  engelures. 
Quand  il  n’excorie  pas  et  ne  crève  pas  les  bulles,  celles-ci  parcourent  leurs 
diverses  phases  en  quelques  jours  :  elles  s’affaissent,  se  rident,  se  plissent, 
et  leur  contenu  ne  se  résorbe  que  peu  à  peu.  L’épiderme  se  dessèche  en  une 
croûtelle  noirâtre  qui  tombe  et  laisse  à  nu  un  épiderme  nouveau.  Les  mains 
seules  sont  intéressées  ainsi  que  le  scrotum. 

Le  24  juin  une  nouvelle  bulle  apparaît  sur  la  face  externe  du  pouce  droit 
en  une  seule  nuit  :  elle  est  incolore,  modérément  tendue,  légèrement  bilobée. 
Vers  la  tin  de  juin  les  dernières  croûtes  tombent  et  le  malade,  complètement 
guéri,  demande  à  sortir  le  2  juillet. 

Observatio.n  R.  —  (Cas  6  du  /)''  R.  Cracker.  —  Hydroa)  (1). 

Voir  plus  haut  le  résumé  de  ce  cas  que  l’on  trouvera  traduit  presque 
in  extenso  par  nous  dans  les  Annales  de  Dermatologie  et  de  Syphüigraphie, 
de  1887. 

Parmi  les  faits  déjà  connus  que  nous  pourrions  citer  à  côté  des  pré¬ 
cédents,  mentionnons  les  observations  0,  7,  et  surtout  21,  22,  24,  27, 
et  28  de  la  thèse  de  Nodet,  l’ob.servation  18  de  la  thèse  de  de  .Molèues- 
Malion,  etc.,  etc. 

Nous  n’allons  pas  essayer  de  donner  une  description  quelconque  des 


(1)  Loc.  cit.,  p.  908. 
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dermatites  polymorphes  prurigineuses  aiguës.  Ce  que  nous  avons  déjà 
dit  (1)  de  la  complexité  de  ce  groupe  fait  suffisamment  comprendre  que 
nous  considérons  cette  tentative  comme  inutile  dans  l'état  actuel  de 
nos  connaissances.  Nous  ne  savons  pas  encore  en  somme  jusqu'à  quel 
point  il  est  légitime  de  les  séparer  nettement  de  toutes  les  autres  érup¬ 
tions  dignes  comme  elles  du  nom  de  dermatites  POLyMoiiPiiEs ,  mais 
qui  ne  présentent  que  peu  ou  point  de  phénomènes  douloureux.  Nous 
nous  bornerons  à  présenter  quelques  remarques  sur  les  caractères  gé¬ 
néraux  de  ces  éruptions  ;  nous  aurons  surtout  en  vue,  en  le  faisant,  les 
six  premières  observations  (de  A  à  F),  celles  qui  semblent  se  rapprocher 
le  plus  d’un  type  morbide  qui  répondrait  exactement  au  syndrome  der¬ 
matite  polymorphe  prurigineuse  aiguë,  mais  dont  l’existence  réelle  ne 
nous  parait  pas  encore  suffisamment  prouvée. 


KeMAKÜUES  GÉiNÉRALES  SUR  LES  CARACTÈRES  DES  ÉRUPTIONS  RÉPONDANT  AU 
SYNDROME  DERMATITE  POLYMORPHE  PRURIGINEUSE  AIGUE. 

Étiologie.  —  Ces  éruptions  semblent  être  surtout  fréquentes  dans  le 
jeune  âge,  àTinversede  la  dermatite  polymorphe  prurigineuse  chronique 
qui  présente,  comme  nous  l’avons  vu,  un  maximum  entre  48  et  65 
ans.  Les  8  malades  atteints  d’éruptions  non  récidivantes  dont  nous 
avons  donné  les  observations  avaient  en  effet,  22,  23,  24,  24,  33,  48, 
15  et  56  ans.  Les  10  malades  atteints  d’éruptions  récidivantes  ont  eu 
leur  première  poussée  à  20,  8,  13,  15,  25,  24,  22,  33,  68  et  18  ans. 
Ces  chiffres  sont  absolument  démonstratifs  :  sur  18  malades,  12  en  effet 
avaient  moins  de  25  ans. 

Comme  dans  la  dermatite  polymorphe  prurigineuse  chronique,  les 
hommes  sont  plus  souvent  atteints  que  les  femmes;  nous  trouvons  en 
effet,  sur  nos  18  malades,  12  hommes  et  seulement  6  femmes,  ce 
qui  donne  exactement  la  proportion  de  deux  tiers  d’hommes  pour  un 
tiers  de  femmes. 

L’étude  des  antécédents  ne  nous  apporte  aucun  renseignement  pré¬ 
cis.  Comme  dans  la  dermatite  polymorphe  prurugineuse chronique,  nous 
trouvons  surtout  notés  le  lymphatisme,  parfois  même  la  tubermilose 
soit  chez  le  malade  lui-même  (obs.  K)  soit  chez  ses  parents  (obs.  B),  le 
nervosisme  (obs.  M),  l’hystérie  (obs.  F),  les  excès  de  travail  (obs.  B, 
E),  les  violentes  émotions  (obs.  N,  0).  Les  antécédents  rhumatismaux 
ne  sont  nettement  signalés  que  dans  l’observation  C  ;  ils  le  sont  va¬ 
guement  dans  les  observations.!,  K,  M  et  B.  Ils  semblent  donc  avoir 

(1)  Voir  le  début  de  noire  111"  partie  et  la  lin  du  chapitre  III  de  notre 
F"  partie. 
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peul-être  un  peu  plus  d’importance  que  dans  le  type  précédent.  Mais 
tout  cela  réclame  des  rcclierches  plus  précises. 

Tandis  que  l’influence  des  saisons  paraissait  être  presque  nulle  dans 
la  genèse  des  éruptions  de  la  dermatite  polymorphe  prurigineuse  chro¬ 
nique,  elle  est  au  contraire  clairement  établie  dans  les  dermatites  poly¬ 
morphes  aiguës.  Sur  nos  6  premiers  cas  3  ont  débuté  et  évolué  en  avril 
et  mai,  1  en  juin  et  2  en  septembre-octobre.  Si  nous  analysons  à  cet 
égard  nos  18  cas,  nous  voyous  que  les  poussées  éruptives  ont  débuté 
une  fois  en  janvier,  une  fois  en  mars,  six  fois  en  avril,  quatre  fois  en 
juin,  une  fois  en  juillet,  deux  fois  en  août,  deux  fois  en  septembre, 
cinq  fois  en  octobre,  une  fois  en  novembre.  Il  y  a  donc  deux  maxima 
bien  nets  :  l’un  en  avril-mai-juin,  l’autre  en  septembre-octobre. 

Éruption.  —  Quand  on  étudie  avec  soin  nos  18  cas,  on  ne  tarde  pas 
à  se  convaincre  que  les  phénomènes  objectifs  qu’ils  présentent  sont  en 
petit  exactenient  comparables  à  ceux  que  nous  avons  décrits  dans  la 
dermatite  polymorphe  j)rurigineuse  chronique. 

Les  premiers  phénomènes  perceptibles  peuvent  être  des  sensations 
d(î  brûlure,  de  cuisson,  de  démangeaisons  vives;  ils  précèdent  l’érup¬ 
tion  ,(obs.  R,  I),  G,  II,  M,  P),  l’accompagnent  (obs.  G,  E,  F,  K,  N, 
U,  R)  ou  la  suivent  (obs.  A,  typique  à  cet  égard). 

L’éruption  elle-même  débute  par  des  taches  rouges,  localisées  (obs. 
G)  étalées,  formant  des  plaques  arrondies  semblables  à  de  l’urticaire 
(obs.  0),  par  de  petits  boutons  rouges  disséminés  ou  groupés  (obs.  A, 
H,  .1,  K,  N,  R),  par  des  yésiciiles  formées  d’emblée  sur  la  peau  saine, 
prurigineuses  (obs.  ü,  E,  I,  L),  par  des  bulles  assez  volumineuses 
(obs.  B,  M,  M’,  P). 

Les  régions  par  lesquelles  elle  commence  sont  les  membres  supé¬ 
rieurs,  surtout  la  face  dorsale  des  mains  et  les  poignets  (obs.  A,  1),  I,  L, 
K,  N,  P),  les  menfbres  inférieurs  (obs.  B,  G,  F,  D),  le  tronc  (dos  et 
abdomen)  (obs.  G,  J,  R),  les  oreilles  (obs.  A  et  E),  les  lèvres  (obs.  M’), 
le  scrotum  (obs.  P).  De  là  elle  s’étend,  peut  se  généraliser  à  toute  la 
surface  des  téguments  ;  aux  membres  supérieurs  et  inférieurs ,  aux 
cuisses  et  aux  fesses,  à  la  poitrine,  au  ventre,  aux  épaules,  au  dos,  au 
cou,  plus  rarement  à  la  face.  Les  régions  qui  semblent  être  le  plus  sou¬ 
vent  le  siège  maximum  de  l’éruption  sont  les  membres  supérieurs  et  les 
membres  inférieurs,  vers  les  poignets,  les  coudes  et  les  genoux. 

Les  muqueuses  peuvent  être  envahies  ;  la  langue  et  la  luette  étaient 
intéressées  dans  les  observations  B  et  M’;  la  langue  et  les  gencives  dans 
l’observation  1;  le  voile  du  palais  dans  les  observations  .1  et  R;  la  bouche 
dans  l’observation  L. 

(t)  Nous  devons  faire  remarquer,  pour  expliquer  ces  chiffres  que,  dans  certains 
eas,  il  y  a  eu  plusieurs  récidives. 
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Comme  dans  la  dermatite  polymorphe,  prurigineuse,  chronique,  l’é¬ 
ruption  dans  les  cas  précédents  est  polymorphe  d’aspect  ;  elle  est  com¬ 
posée  d’éléments  érythémateux  formant  des  plaques  plus  ou  moins  cir¬ 
cinées  et  arrondies ,  de  papules  prurigineuses ,  de  papulo-vésicules 
d’emblée,  de  vésicules,  de  bulles  transparentes,  rarement  hémorrha¬ 
giques,  et  même  de  pustules.  Ces  trois  derniers  éléments  se  développent 
sur  la  peau  saine  ou  sur  des  éléments  érythémateux  préexistants  ;  ils 
peuvent  être  disséminés  ou  groupés,  former  même  des  circinations  au¬ 
tour  d’un  élément  central.  Nous  devons  reconnaître  que  dans  ces  formes 
aiguës,  les  pustules  ne  sont  le  plus  souvent  que,  des  vésicules  ou  des 
bulles,  dont  'le  contenu  s’est  troublé.  Cependant  dans  les  observations 
A,  B,  K,  R,  on  a  observé,  vers  la  fin,  de  petites  poussées  éruptives 
composées  de  pustules  vraies  d’emblée  (1).  Ce  sont  là  les  lésionn  érup- 
tiven  primitives. 

Comme  dans  la  dermatite  polymorphe  prurigineuse  chronique  on 
observe  également  dans  ces  laits  des  lésions  éruptives  secondaires, 
squames  (débris  de  vésicules  et  de  bulles),  croûtes  jaunâtres,  grisâtres 
ou  brunâtres  consécutives  aux  bulles  et  surtout  aux  pustules,  prurigo, 
lésions  de  grattage,  excoriations. 

Je  signalerai  cependant  d’une  manière  générale  dans  ces  18  faits 
une  intensité  moins  grande  et  un  polymorphisme  un  peu  moins  accentué 
des  phénomènes  éruptifs  que  dans  la  plupart  des  86  observations  de 
dei’inatite  polymorphe  prurigineuse  chronique.  L’observation  F  est,  à 
cet  égard,  fort  instructive  ;  elle  nous  montre  le  processus  éruptif  réduit 
à  son  minimum  ;  il  n’est  constitué,  en  effet,  que  par  des  groupes  papn- 
leux  et  papulo-vésiculeux  excoriés,  devenus  par  places  papulo-pustuleux, 
de  telle  sorte  que  notre  excellent  ettrès  honoré  maître,  M.  le  D*'  E  Vidal, 
a  pu  se  demander  s’il  n’était  pas  en  présence  d’un  de  ces  cas  décrits 
par  quelques  auteurs  sous  le  nom  d’herpès  généralisé  fébrile.  Nous 
allons  d’ailleurs  dire  (juelques  mots  de  ce  point  particulier  de  la  ques- 
tin.i. 

Marche.  Évolution.  —  On  retrouve,  dans  certaines  de  ces  obser¬ 
vations,  des  poussées  successives  qui  diffèrent  entre  elles  comme  aspect 
éruptif,  et  en  cela  leur  analogie  avec  la  dermatite  polymorphe  prurigi¬ 
neuse  chronique  devient  frappante.  Ainsi  dans  l’observation  A  la  pre¬ 
mière  poussée  a  été  papulo-vésiculeûse  et  ce  caractère  a  été  assez  net 
pour  que  les  auteurs  aient  publié  ce  cas  sous  le  nom  d’herpès  généralisé 
fébrile  ;  le  22  avril,  l’éruption  change  de  caractère  et  devient  vésiculo- 
bulleux  sur  les  membres  inférieurs.  Le  27  avril  survient  une  éruption 
pustuleuse  qui,  de  même  que  les  éruptions  vésiculeuses  et  bulleuses 

(1)  Je  ü’insijte  pas  sur  la  description  de  ces  cléments  ;  Je  les  ai  déjà  longuement 
étudiés  dans  la  dermatite  polymorphe  prurigineuse  chroniqué. 
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antérieures,  procède  par  poussées  successives.  Enfin,  dans  le  courant 
de  mai,  alors  que  tout  semble  terminé,  survient  une  poussée  de  pru¬ 
rigo.  N’est-ce  pas  là  en  raccourci  une  image  fidèle  de  la  dermatite  poly¬ 
morphe  prurigineuse  chronique  ? 

L’éruption  se  fait  donc  dans  ces  dermatites  polymorphes  prurigi¬ 
neuses  aiguës  par  poussées  successives  plus  ou  moins  intenses,  d’autant 
moins  violentes  d’ordinaire  qu’on  s’éloigne  davantage  du  début,  et  pou¬ 
vant  différer  totalement  d’aspect  chez  le  même  malade  ;  les  unes  sont 
surtout  érythémateuses,  les  autres  érythémato-vésiculeuses,  bulleuses  ou 
même  pustuleuses  (obs.  A,  B,  etc.). 

La  durée  de  ces  poussées  éruptives  prises  dans  leur  ensemble  est,  en 
moyenne,  de  20  à  30  jours.  Dans  nos  6  premières  observations  elle  a 
été  de  40  j.,  2S  j.,  17  j.,  14  j.,  15  j.  et  30  jours.  Cbaque  poussée  secon¬ 
daire  évolue  d’ordinaire  en  4  à  1 0  jours.  Il  peut  persister  ensuite  des 
macules  brunâtres  qui  mettent  fort  longtemps  à  s’effacer. 

,1e  n’ai  pas  besoin  d’insister  sur  l’aspect  général  de  l’éruption.  Je 
renvoie  pour  cela  à  l’étude  de  la  dermatite  polymorphe  prurigineuse 
chronique.  Cet  aspect  est  éminemment  variable  suivant  le  malade  et 
suivant  la  période  de  l’affection.  L’éruption  peut  être  surtout  érythéma¬ 
teuse,  papuleuse  et  prurigineuse;  elle  peut  être  surtout  érythémato- 
hulleuse  ou  huileuse,  vésiculo-bulleuse,  enfin  pustuleuse.  Elle  peut 
enfin,  quoique  un  peu  moins  souvent  que  dans  la  dermatite  polymorphe 
prurigineuse  chronique,  être  nettement  polymorphe,  et  présenter  alors 
dans  son  ensemble  cet  aspect  si  spécial  que  nous  avons  déjà  décrit  ; 
par  places  des  taches  érythémateuses  plus  ou  moins  grandes  et  régu¬ 
lières,  figurées  ou  non,  des  vésicules  irrégulières,  des  bulles  de  grosseur 
variable,  à  contenu  transparent  ou  plus  ou  moins  louche,  développées 
sur  la  peau  saine  ou  sur  une  base  érythémateuse,  des  excorations,  des 
squames,  des  croûtes,  des  macules,  tout  cela  disposé  sans  ordre  appa¬ 
rent. 

Ces  diverses  variétés  éruptives  que  nous  venons  d’esquisser  expli¬ 
quent  pourquoi  les  noms  que  les  auteurs  ont  donnés  à  ces  faits  sont  si 
différents,  pourquoi  ils  les  ont  appelés  herpès  phlycténode,  herpès  cir¬ 
ciné,  herpès  généralisé  fébrile,  fièvre  herpétique,  hydroa  vésiculeux, 
hydroa  bulleux,  hydroa  herpétiforme,  pemphigus  aigu,  pemphigus  aigu 
prurigineux,  suivant  que  tel  ou  tel  élément  éruptif  prédominait  ou  affec¬ 
tait  tel  groupement  plus  spécial.  Ces  variétés  peuvent  être  conservées, 
mais  nous  ne  croyons  pas  qu’il  faille  leur  attribuer  une  trop  grande 
importance. 

Symptômes  subjectifs.  —  Les  symptômes  subjectifs  sont  les  mêmes 
que  dans  la  dermatite  polymorphe  prurigineuse  chronique  ;  cependant 
ils  sont  d’ordinaire  moins  intenses  ;  ils  consistent  en  sensations  très 
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vives  de  prurit,  de  cuisson,  de  chaleui-,  de  brûlure,  d’ardeur  intolé¬ 
rable,  soit  généralisées,  soit  localisées  vers  certaines  régions,  presque 
toujours  vers  celles  qui  sont  ou  seront  le  siège  des  phénomènes  éruptifs. 

Syynptômes  généraux.  Fièvre.  Complications.  —  Dans  quelques 
cas,  l’éruption  a  été  annoncée  par  des  sytnptôrnes  généraux,  par  du 
malaise,  une  sensation  de  faiblesse  ou  de  courbature,  de  la  céphalalgie, 
de  l’anorexie,  de  l’insomnie,  des  douleurs  vagues  (Obs.  A.  B.  D.,  etc.) 
et  même  par  un  certain  mouvement  de  fièvre  vers  le  soir.  Mais,  eu 
somme,  ce  qui  domine,  c’est  la  conservation  dans  presque  tous  les  cas 
d’un  excellent  état  général. 

On  a  publié  cependant  des  faits  qui,  au  point  de  vue  purement  cu¬ 
tané,  semblent  au  premier  abord  devoir  être  rangés  dans  le  groupe  que 
nous  étudions,  et  dans  lesquels  on  a  vu  survenir  les  complications  tes 
plus  graves.  Nous  citerons  parmi  eux  lecas  de  M.  R.  Moutard-Martin  (1), 
celui  de  M.  Horaud  (2),  celui  de  M.  le  l>  E.  Besnier,  publié  par  de 
Molènes-Mahon  (3). 

Ils  sont  d’une  interprétation  des  plus  difficiles,  et,  jusqu’à  plus  ample 
informé,  nous  croyons  devoir  tes  signaler,  comme  les  précédents,  sans 
émettre  d’opinion  sur  leur  véritable  nature  et  sur  la  place  qu’ils  doivent 
occuper  dans  le  cadre  nosologique. 

Nature.  Pathogénie.  Diagnostic.  —  Nous  renvoyons  pour  tous 
ces  points  à  la  discussion  qui  termine  le  chapitre  111  de  la  première 
partie  de  ce  travail.  On  y  trouvera  complètement  exposées  les  considé¬ 
rations  qui  nous  ont  engagés,  d’une  part,  à  ne  pas  confondre,  comme  le 
fait  Duhriiig,  les  dermatites  polymorphes  prurigineuses  aiguës  avec  les 
dermatites  polymorphes  prurigineuses  chroniques  et  subaiguës,  et, 
d’autre  part,  à  ne  pas  les  laisser  (sans  établir  de  distinctions  d’aucune 
sorte)  dans  le  grand  groupe  des  érythèmes  polymorphes  où  on  les  a  ran¬ 
gées  dans  ces  derniers  temps. 

Nous  n’ajouterons  que  quelques  mots  pour  répéter  encore  une  fois  que 
l’érythème  polymorphe,  tel  qu’il  existe  à  l’heure  actuelle,  renfermant  les 
érythèmes  papuleux,  papulo  -vésiculeux,  bulleux,  iris,  marginé,  circiné, 
induré,  noueux,  infectieux,  etc.,  etc.,  nous  paraît  fort  bien  compris 
quant  aux  phénomènes  cutanés,  mais  fort  mal  constitué,  au  contraire, 
au  point  de  vue  entité  morbide  vraie.  Nous  croyons,  coramenous  l’avons 
dit  plus  haut,  que  c’est  un  syndrome  comparable  à  l’ancien  pemphigus, 
au  pityriasis  rubra  des  auteurs  étrangers,  et  dans  lequel  on  devra  dé- 

(1)  R.  Moutard-Martin.  Erythème  marginé,  devenant  bulleux  avec  complications 
multiples  (France  médicale,  n.  ü3  et  54.  —  Voir  Thèse  de  de  Molènes-Mahon, 
p.  193). 

(2)  Horand.  Note  pour  servir  à  l’histoire  du  pemphigus  aigu  fébrile  (Annales  de 
Dermat.  et  de  Syph.,  p.  401,  cas  2,  1872-73). 

(3)  De  Molènes-Mahon.  (Thèse  de  Paris,  obs.  27,  p.  178,  188.5). 
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crire  des  types  cliniques  réels,  ou  tout  au  moins  des  variétés  distinctes. 

Si  l’on  conserve  sa  conception  actuelle,  si  l’on  veut  rigoureusement  y 
faire  rentrer  tous  les  faits  caractérisés  objectivement  par  de  l’érythème, 
puis  par  des  vésicules,  des  bulles,  etc.,  en  un  mot,  par  des  phéno¬ 
mènes  érythémateux  sur  lesquels  viennent  se  greffer  d’autres  accidents 
éruptifs,  constituant  dans  leur  ensemble  une  éruption  polymorphe,  ce  ne 
sont  pas  seulement  nos  dermatites  polymorphes  prurigineuses  aiguës 
qu’il  faut  y  faire  rentrer,  c’est  notre  dermatite  polymorphe  prurigineuse 
chronique,  notre  herpès  gestationis,  c’est-à-dire  toute  la  dermatite  her- 
pétiforme  de  Duhring.  Et  alors  nous  dirons  que  ce  n’est  plus  là  qu’une 
querelle  de  mots,  car  nous  déciârons  dans  l’érythème  polymorphe,  vaste 
syndrome  presque  dépourvu  de  signification,  des  types  cliniques  spéciaux, 
ceux  que  nous  étudions  dans  ce  mémoire. 

La  vérité,  c’est  que  nous  dégageons  et  mettons  en  relief  tout  un  groupe 
de  faits  caractérisés  par  une  éruption  polymorphe  d’aspect,  érythéma¬ 
teuse,  vésiculeuse,  bulleuse  et  pustuleuse,  par  des  phénomènes  subjectifs 
constants  de  démangeaison,  de  cuisson,  de  brûlure,  par  une  conser¬ 
vation  du  bon  état  général;  or,  nous  ne  voyons  pas  que  ces  caractères 
soient  toujours  ceux  de  l’érythème  polymorphe  tel  qu’il  a  été  primitive¬ 
ment  décrit  par  Hebra.  Nous  n’insistons  pas,  car  tous  ces  points  si  dé¬ 
licats  ont  été  déjà  discutés  dans  notre  première  partie. 

Nous  devons  répondre  cependant  aux  deux  objections  suivantes  que 
l’on  ne  manquera  pas  de  nous  faire  :  1“  Pourquoi  n’établissez-vous  pas 
nettement  un  type  clinique  répondant  au  syndrome  dermatite  polymorphe 
prurigineuse  aiguë,  de  même  que  vous  en  avez  établi  un  répondant  au 
syndrome  dermatite  polymorphe  prurigineuse  chronique?  2“  Pourquoi 
écrivez-vous  une  troisième  partie  sur  les  dermatites  polymorphes  prurigi¬ 
neuses  aiguës?  Pourquoi  traitez-vous  de  ces  affections?  Pourquoi  les  dis¬ 
tinguez-vous  des  autres  érythèmes  polymorphes,  puisque  vous  ne  savez 
rien  de  précis  sur  elles? 

1“  Nous  avons  déjà  à  peu  près  complètement  répondu  à  cette  pre¬ 
mière  question  dans  la  première  partie  de  ce  travail.  Certes,  il  suffit  de 
se  rapporter  au  diagnostic  différentiel  que  nous  avons  tracé  de  la  derma¬ 
tite  polymorphe  prurigineuse  chronique  pour  voir  que,  malgré  quelques  ' 
points  qui  restent  encore  obscurs  et  qui  ont  surtout  trait  aux  autres  érup¬ 
tions  pemphigoïdes  chroniques  non  prurigineuses,  ce  type  morbide  est 
'nettement  défini  par  ses  symptômes,  par  tes  phénomènes  douloureux  qui 
l’accompagnent  constamment,  et  surtout  pai-  son  évolution.  En  est-il 
réellement  de  même  des  dermatites  polymorphes  prurigineuses  aiguës? 

Il  nous  faut  bien  reconnaître  qu’en  dehoi's  des  phénomènes  douloureux 
qu’elles  présentent  et  du  polymorphisme  peut-être  un  peu  plus  accentué 
des  poussées  éruptives  successives  qui  les  constituent,  elles  sont  iden- 
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tiques  à  d’autres  dermatoses  que  nous  laissons  encore  confondues  dans 
le  groupe  de  l’érythème  polymorphe  et  que  caractérisent  des  éruptions 
semhlahles,  une  évolution  analogue,  une  obscurité  étiologique  tout  aussi 
grande.  Les  phénomènes  douloureux  suffisent-ils  à  eux  seuls  à  établir 
une  distinction  marquée  entre  ces  deux  groupes  de  faits?  Telle  est  la 
question. 

Certes,  si  Ton  considère  leur  importance  dans  la  dermatite  polymorphe 
prurigineuse  chronique,  et  dans  la  plupart  des  faits  de  passage  qui  relient 
ce  type  aux  affections  aiguës  que  nous  étudions,  on  est  tenté  de  répondre 
par  l’affirmative  :  on  est  surtout  disposé  aie  faire  quand  on  envisage  Ten- 
semble  des  faits  rangés  par  Duhring  dans  sa  dermatite  herpétiforme,  par 
Tilbury  Fox  dans  son  hydroa,  faits  que  caractérise  le  syndrome  dermatite 
polymorphe  prurigineuse  ou  mieux  douloureuse  ;  il  paraît  alors  tout 
naturel  de  décrire  à  part  toutes  ces  éruptions,  d’en  faire  un  vaste  groupe 
qui  semble  au  premier  abord  bien  défini  par  le  syndrome  précédent  et 
dans  lequel  on  distingue  des  variétés  suivant  l’évolution  et  Tétiologie. 
La  conception  des  dermatites  polymorphes  prurigineuses  ainsi  divisées 
en  chroniques,  subaiguës,  aiguës,  et  récidivantes  de  la  grossesse,  est 
vraiment  séduisante,  et  présente  un  tel  caractère  de  netteté  et  de  simpli- 
eité  qu’elle  s’impose  au  premier  abord. 

Malheureusement,  quand  on  passe  à  Texamen  minutieux  des  faits,  on 
ne  tarde  pas  à  voir  qu’il  est  beaucoup  de  cas  dans  lesquels  les  symptômes 
prurigineux  sont  peu  accentués,  ou  même  manquent  pendant  une  partie 
de  l’évolution  de  la  maladie,  soit  au  début,  soit  à  la  fin.  Que  faire  de 
ces  éruptions  qui  établissent  les  liens  les  plus  étroits  entre  les  derma¬ 
tites  polymorphes  prurigineuses  aiguës  et  les  érythèmes  polymorphes 
vulgaires  non  prurigineux  ?  Bien  que  notre  conviction  soit  faite  à  propos 
de  ces  observations  de  passage  qui  ne  sauraient,  d’après  nous,  en  au¬ 
cune  façon,  prouver  la  similitude  des  deux  types  morbides  entre  lesquels 
elles  constituent  des  traits  d’union,  elles  ne  laissent  pas  que  de  nous 
troubler  et  de  nous  conduire  à  douter  fortement  de  la  valeur  du  prurit 
comme  symptôme  caractéristique  permettant  d’établir  des  divisions  tran¬ 
chées  dans  les  éruptions  polymorphes  aiguës.  Il  est  rare  d’ailleurs,  nous 
devons  le  reconnaître,  que  les  phénomènes  douloureux  atteignent,  dans 
les  dermatites  polymorphes  aiguës,  l’intensité  qu’ils  ont  toujouj's  dans 
les  dermatites  polymorphes  chroniques  ou  de  la  grossesse. 

C’est  pour  ces  motifs,  fort  délicats  et  fort  discutables  d’ailleurs,  que 
nous  préféi-ons  ne  pas  établir  de  type  clinique  aigu,  et  attendre  les  ré¬ 
sultats  des  recherches  ultérieures. 

2°  Mais  alors  pourquoi  cette  troisième  partie  de  notre  mémoire?  Pour¬ 
quoi  cette  ébauche  d’étude  des  dermatites  polymorphes  prurigineuses 
aiguës?  Elle  était  nécessaire  pour  plusieurs  raisons. 
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D’abord,  et  avant  tout,  parce  que  nous  avons  entrepris  l’étude  d’en¬ 
semble  et  la  révision  de  la  dermatite  herpétiforme  de  Duhring;  or,  le 
dermatologiste  américain  a  fait  rentrer  dans  son  groupe  les  cas  aigus 
que  nous  discutons  ;  nous  étions  donc  obligés  ou  bien  d’accepter  sa  con¬ 
ception,  ou  bien  de  faire  purement  et  simplement  de  ces  cas  des  éry¬ 
thèmes  polymorphes  vulgaires  (et  nous  avons  exposé  dans  notre  première 
partie  pourquoi  ces  deux  solutions  nous  paraissent  inacceptables),  ou  bien 
de  les  étudier  à  part  en  faisant  ressortir  les  liens  étroits  qui  les  unissent 
d’une  part  aux  autres  dermatites  polymorphes  prurigineuses,  d’autre 
part  aux  autres  éruptions  confondues  dans  l’érythème  polymorphe. 

Nous  reconnaissons  que  cette  étude  est  des  plus  incomplètes,  toute 
factice,  mais  nous  n’avons  pas  la  prétention  d’épuiser  le  sujet.  Loin  de 
là,  nous  ne  voulons  que  poser  la  question,  que  provoquer  des  recherches 
nouvelles,  que  montrer  dans  quel  sens  on  doit  les  diriger. 

Quoi  qu’il  arrive,  nous  aurons  prouvé  qu’entre  les  dermatites  poly¬ 
morphes  prurigineuses  chroniques  (type  morbide  bien  établi)  et  les  der¬ 
matites  polymorphes  prurigineuses  aiguës  (variétés  de  l’érythème  poly¬ 
morphe),  il  existe  une  gamme  complète  de  faits  de  transition,  et  nous 
aurons  mis  en  relief  les  réelles  analogies  qui  existent  entre  certaines 
éruptions  aiguës  jusqu’ici  confondues  par  la  plupart  des  auteurs  dans 
l’érythème  polymorphe  vulgaire  et  les  dermatites  polymorphes  pruri¬ 
gineuses  chroniques  ;  par  leurs  phénomènes  éruptifs,  par  leurs  troubles 
fonctionnels,  elles  leur  son  t  presque  identiques,  mais  leur  évolution,  toute 
différente,  les  en  distingue.  Reste  à  savoir  s’il  faut  réellement  faire  un 
type  morbide  de  ces  dermatites  polymorphes  prurigineuses  aiguës  : 
c’est  ce  que  nous  apprendront  des  travaux  ultérieurs. 

Les  éruptions  déjà  bien  connues,  autre  que  l’érythème  polymorphe,  se 
distinguent,  au  contraire,  on  ne  peut  plus  aisément  de  ces  dermatites 
polymorphes  prurigineuses  aiguës. 

Ij’herpes  iris  de  Batman,  auquel  on  peut,  avec  certaines  réserves  (1), 
donner  aussi  le  nom  d’hydroa  vésiculeux  (Bazin), en  diffère  parle  peu  de 
polymorphisme  de  son  éruption  papuleuse  ou  en  cocarde,  d’aspect  si 
connu,  et  d’ordinaire,  malheureusement  pas  toujours,  par  le  peu  d’inten¬ 
sité  de  ses  troubles  fonctionnels  ;  les  dermatites  polymorphes  prurigi¬ 
neuses  aiguës  semblent  pouvoir,  dans  certains  cas,  revêtir  son  aspect  ; 
mais  elles  ne  le  font  jamais  que  momentanément  ;  les  autres  éléments 
éruptifs  permettront  alors  de  reconnaître  la  véritable  nature  de  l’affection. 

Nous  renvoyons  à  ce  que  nous  avons  dit  au  chapitre  de  la  dermatite 
polymorphe  prurigineuse  chronique  pour  les  relations  étroites  qui  parais- 

(1)  Je  dis  avec  certaines  réserves,  car  plusieurs  des  cas  publiés  par  Bazin  sous 
le  nom  d’hydroa  vésiculeux  nous  paraissent  devoir  être  rangés  dans  les  derma¬ 
tites  polymorphes  prurigineuses  aiguës. 
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sent  i-elier  certains  cas  d'urticaires  bulleuses  et  d’éruptions  médicamen¬ 
teuses  au  groupe  que  nous  étudions,  et  pour  le  diagnostic  différentiel 
que  l’on  doit  établir  entre  lui  et  Vurticaire  bulleuse  vraie. 

Quant  aux  affections  que  l’on  a  désignées  sous  le  nom  d’herpès  géné¬ 
ralisé  fébrile,  nous  ferons  remarquer  que,  dans  les  quatre  cas  relatés  par 
Coutagne,  voir  Annales  de  dermatologie  (1870-71,  p.  162),  il  n’y  a  ni 
prurit,  ni  cuisson  signalés;  l’éruption,  quoique  caractérisée  par  des  pous¬ 
sées  successives,  n’est,  en  somme,  que  vésiculeuse  et  un  peu  érythéma¬ 
teuse.  Les  auteurs  ultérieurs  ont  publié  au  contraire,  sous  le  nom  d’her¬ 
pès  généralisé  fébrile,  des  observations  assez  discutables  ;  nous  venons 
de  voir  que  l’une  d’elles  (Obs.  A)  peut  être  rangée  dans  les  dermatites 
polymorphes  prurigineuses  aiguës.  Il  en  est  d’autres  qui,  bien  que  carac¬ 
térisées  par  des  éruptions  surtout  herpétiques  d’aspect,  nous  semblent 
également,  quoique  avec  un  peu  moins  de  certitude,  pouvoir  être  ratta¬ 
chées  à  ce  groupe  morbide.  Nous  avons  déjà  dit  que  ce  serait  à  ces  cas 
que  nous  paraîtrait  vraiment  convenir  la  dénomination  de  dermatites 
herpétiformes  (Obs.  G.  J.  N.). 

Plusieurs  des  faits  publiés  sous  le  nom  de  pernphigus  aigu  doivent 
être  classés  dans  les  dermatites  polymorphes  prurigineuses  aiguës.  Les 
autres  se  distinguent  des  diverses  observations  avec  lesquelles  nous 
avons  constitué  notre  groupe,  par  la  gravité  de  l’affection,  par  l’absence 
de  phénomènes  cutanés  douloureux,  enfin  par  le  polymorphisme  moins 
accentué  de  l’éruption. 

Traitement.  —  Le  traitement  de  nos  six  premiers  cas  a  été  des  plus 
simples.  On  a  fait  de  l’expectation  en  se  contentant  de  quelques  applica¬ 
tions  émollientes,  bains  simples,  glycérolé  d’amidon,  ou  l’on  a  poudré 
le  malade  avec  de  la  poudre  d’amidon.  Dans  l’observation  A,  on  a  donné 
de  la  quinine;  dans  l’observation  G,  quatre,  puis  six  milligrammes  d’ar- 
séniate  de  soude;  dans  l’observation  E,  de  la  liqueur  de  Fowler.  Dans 
quelques-unes  de  nos  douze  autres  observations,  les  médications  instituées 
ont  été  les  mêmes  que  celles  dont  nous  avons  déjà  parlé  en  étudiant  les 
dermatites  polymorphes  prurigineuses  chroniques.  Je  crois  qu’en  pré¬ 
sence  de  cas  présentant  comme  symptômes  le  syndrome  de  la  dermatite 
polymorphe  chronique  aiguë,  ou  pourrait  : 

1“  Au  point  de  vue  de  la  médication  interne  ; 

a.  S’il  y  a  de  la  fièvre,  donner  du  bromhydrate  de  quinine;  b,  sinon 
administrer,  seul  ou  concurremment  avec  la  quinine,  l’arséniate  de  soude 
en  atteignant  assez  vite  des  doses  élevées  quoique  compatibles  avec  le 
bon  état  du  tube  digestif. 

2°  Au  point  de  vue  de  la  médication  locale; 

Se  contenter  de  simples  onctions  de  vaseline  ou  de  glycérolé  d’ami¬ 
don,  ou  mieux  d’enveloppement  aveclelinimentoléo-calcaireet  l’ouate; 
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si  les  démangeaisons  sont  trop  pénibles,  employer  des  lotions  antipruri¬ 
gineuses  au  sublimé,  à  l’acide  phénique,  à  la  cocaïne,  etc.;  si  les  dou¬ 
leurs  de  tension  causées  par  les  bulles  sont  fortes,  les  crever  et  faire  les 
pansements  avec  du  Uniment  oléo-calcaire  antiseptisé. 

Je  renvoie,  pour  plus  de  détails,  au  traitement  de  la  dermatite  poly¬ 
morphe  prurigineuse  chronique. 

Si  je  recommande  de  prendre  toutes  ces  précautions,  ce  n’est  pas  que 
je  les  considère  comme  nécessaires  ni  même  comme  fort  utiles  dans  la 
grande  majorité  de  ces  cas  aigus,  mais  j’estime  que,  lorsqu’on  se  trouve 
en  présence  d’un  malade  atteint  pour  la  première  fois  d’une  poussée 
éruptive  semblable  à  eelles  que  nous  venons  d’étudier,  et  qui  peut  être 
la  première  atteinte  d’une  dermatite  polymorphe  prurigineuse  chronique 
à  poussées  successives,  il  faut  mettre  tout  en  œuvre  pour  faire  dispa¬ 
raître  le  plus  rapidement  ces  phénomènes  morbides. 

(A  suivre.) 


Il 


NOTE  SUR  LA  PATHOGÉNIE  ET  LE  TRAITEMENT 
DE  LA  TOURNIOLE 

Par  le  Eriiost  CHAIHBARD. 


I 

C’est  un  tait  généraloiuent  accepté  que  la  tourniole  succède  à  lapiqûre  du 
repli  sus-inguéal  par  un  corps  étranger  malpropre.  Près  de  trois  fois  plus 
commune  chez  l’iiorame  que  chez  la  femme,  fréquente  surtout  à  l’époque 
de  la  vie  où  se  fait  l’apprentissage  des  professions  manuelles,  affectant 
dix  fois  plus  souvent  la  main  droite  que  la  main  gauche,  cette  affection 
atteint  de  préférence  les  sujets  qui  exercent  des  métiers  exigeant  le  manie- 
menl  d’instruments  pointus  :  cordonniers,  tailleurs,  cuisiniers,  jusqu’aux 
pêcheurs  à  la  ligne  ;  elle  serait  même,  pour  ainsi  dire,  endémique  chez 
les  pêcheurs  de  Terre-Neuve  qui,  plongeant  la  main  dans  le  gosier  des 
poissons  pour  en  retirer  l’hameçon  chargé  d’un  appiit  putréfié,  se  blessent 
souvent  à  cet  engin  ou  aux  dents  de  l’animal  (1) . 

Une  étiologie  aussi  nette,  éclairée  à  la  lumière  de  la  théorie  des  maladies 
parasitaires,  nous  permet  déjà  d’envisager  la  tourniole  ainsi  que,  d’ail¬ 
leurs,  les  autres  variétés  du  panaris,  comme  une  affection  parasitaire 
locale  due  à  la  pénétration  accidentelle,  par  une  effraction  épider¬ 
mique,  de  germes  extérieurs  et  les  cas  d’épidémie  de  panaris  rapportés 
par  Ravaton  (2),  Martin  (3)  et  Audry  (4),  de  quelque  manière  qu’on 
les  veuille  expliquer,  ne  peuvent  que  fournir  de  nouveaux  arguments 
cliniques  à  l’appui  de  cette  hypothèse. 

La  nature  parasitaire  d’une  affection  ne  saurait,  toutefois,  être  tenue 
pour  objectivement  démontrée  qu’après  la  découverte,  l’isolement  et 
l’inoculation  positive  de  son  ou  de  ses  parasites  pathogènes.  Sans  être 
absolument  rempli  pour  ce  qui  concerne  celle  qui  nous  occupe,  ce  pro¬ 
gramme  est  en  cours  d’exécution.  La  présence  constante  de  microbes  dans 
la  sérosité  purulente  de  la  tourniole  n’est  douteuse  pour  personne. 

(1)  PoLAiLLOx.  An.  Panaris  {Dict.  encyclop.  des  üciences  médicales). 

(2)  Kavaton.  Cité  par  M.  Polaillon. 

(.3)  Martin.  In  Thèse  de  Avice,  1886. 

(4)  Aiirry.  Note  sur  une  épidémie  de  tourniole  développée  par  contagion  dans 
une  école  (Lyon  médical.  1886). 
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MM.  Cornil  et  Babès  (1)  y  décrivent  un  streptococcus  et  M.  Audry  a  ren¬ 
contré  des  staphylococci  et  des  streptococci.  Il  ne  reste  plus  qu’à 
isoler  les  microbes  par  la  culture,  ce  qui  est  parfaitement  possible,  et 
à  reproduire,  en  les  inoculant  à  l’état  de  pureté,  la  lésion  que  l’on  paraît 
être  en  droit  de  leur  attribuer. 

Le  panaris  et  surtout  la  tourniole  ne  sont  pas  rares  chez  les  aliénés, 
qu’agités  ils  se  blessent  en  se  débattant,  ou  que  déprimés  et  gâteux,  ils 
frottent  automatiquement  leurs  mains,  souvent  souillées  de  matières  fé¬ 
cales,  contre  les  corps  étrangers  laissés  à  leur  portée.  Parmi  les  nombreux 
cas  qui  se  sont  offerts  à  notre  observation,  nous  ne  retiendrons  que  les 
suivants,  à  propos  desquels  nous  avons  fait  les  quelques  recherches  mi¬ 
crobiologiques  qui  servent  de  base  à  cette  note. 

liobad...,  44  ans,  journalier.  —  Paralysie  générale  expansive  et  mégalo- 
maniaque,  tuberculose  pulmonaire  et  fistule  cervicale  tuberculeuse,  guérie 
par  l’iodoforme.  Mort  de  pneumonie  double  avec  poussée  de  méningite  tu¬ 
berculeuse.  —  Tourniole  du  pouce  gauche  :  sérosité  purulente  inodore. 

Mich...,  37  ans,  tailleur.  —  Paralysie  générale  expansive  et  mégaloma- 
niaque.  Furoncle  de  la  fesse  gauche  traité  et  guéri  par  l’iodoforme. —  Tour¬ 
niole  du  pouce  droit  ;  sérosité  purulente  inodore. 

Coud...,  23  ans.  —  Débilité  mentale.  —  Tourniole  de  la  face  dorsale  de  la 
phalangette  du  pouce  droit  avec  lymphangite  et  adénopathie  épitrochéenne. 

Dubr...,  30  ans,  maçon.  —  Délire  chronique  à  la  période  mégalomaniaque. 
—  Tourniole  de  la  face  dorsale  de  la  phalangette  du  pouce  droit  rapportée  par 
le  malade  à  la  piqûre  d’un  fétu  de  paille.  Pus  épais,  sanguinolent  et  fétide. 

Duss...,  30  ans  environ.  —  Démence  paralytique,  gâtisme.  —  Tourniole 
de  la  région  latérale  interne  du  pouce  droit.  Pus  sanguinolent  et  fétide. 

Ver...,  34  ans,  peintre  en  bâtiments.  — Paralysie  générale  à  forme  dépres¬ 
sive  avec  démence.  —  Tourniole  latérale. 

Fum...,  23  ans,  gardien.  —  Panaris  sous-cutané  de  la  pulpe  du  pouce. 

La  technique  que  nous  avons  suivie  pour  l’étude  microbiologique  des 
cas  dont  nous  venons  de  donner  le  sommaire  est  des  plus  simples. 
Après  avoir  arrosé  largement  d’alcool  le  doigt  malade,  nous  percions  avec 
une  aiguille  flambée  au  rouge  l’abcès  sous-épidermique  ou  sous-dermique 
et,  de  la  grosse  goutte  de  pus  qui  s’en  échappait,  nous  faisions  deux  parts. 
L’une  était  portée  directement  dans  un  tube  à  culture  contenant  de  la 
gélatine  peptone  à  10  0/0  et  placé  dans  une  étuve  à  -j-  iââ”  G. 

L’autre,  destinée  à  l’examen  micrographique,  était  étalée  par  pres¬ 
sion  entre  deux  lamelles  et,  après  dessiccation,  fixage  et  coloration  par 
la  solution  hydro-alcoolique  de  bleu  de  méthyle,  montée  dans  l’eau  su¬ 
crée,  la  solution  concentrée  d’acétate  de  potasse  ou,  après  éclaircisse¬ 
ment,  le  baume  du  Canada.  Nous  nous  sommes  servi  pour  l’examen  de 
ces  préparations  du  condensateur  d’Abbe  et  de  l’objectif  à  immersion 


(1)  Cornil  et  Babès.  Les  Bactéries  (Paris,  1886). 
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homogène  de  1/20"  de  Leitz  qui  donne,  avec  les  oculaires  2  et  3  et  un 
tirage  de  160  millimètres,  des  grossissements  approximatifs  de  1,000  et 
1,500  diamètres. 

Nous  avons  rencontré  dans  la  sérosité  purulente  ou  te  pus  de  la  tour- 
niole  un  grand  nombre  de  schistomycètes  que  nous  décrirons  sommaire¬ 
ment  en  nous  rapprochant  de  la  classification  de  Cohn  qui,  bien  qu’im¬ 
parfaite  comme,  d’ailleurs,  toutes  les  tentatives  de  ce  genre,  est  encore 
la  plus  simple  et  la  plus  commode  (1). 

Les  micrococci  isolés  ou  monococci,  se  rencontrent  chez  tous  les  ma¬ 
lades,  tantôt  peu  nombreux  comme  chez  Robad...,  tantôt  innombrables 
et  presque  toujours  associés  avec  d’autres  genres  du  groupe  micro- 
coccus.  Rarement  contenus  dans  le  protoplasma  des  cellules  lymphatiques 
purulentes,  ils  nagent  ordinairement  dans  le  liquide  intercellulaire.  Ce 
sont  des  éléments  sphériques  dont  le  diamètre,  assez  uniforme  pour  chaque 
cas  particulier,  varie  de  0(x6  à  1[ji.  et  dans  lesquels  il  est  impossible,  du 
moins  avec  l’objectif  déjà  puissant  dont  nous  disposons,  de  saisir  aucune 
trace  de  structure. 

Les  micrococci  géminés  ou  diplococci  accompagnent  toujours  les 
précédents.  Ils  sont  constitués  par  des  micrococci  qui,  selon  les  phases 
du  processus  de  scissiparité  qui  leur  donne  naissance,  sont  presque  con¬ 
fondus  l’un  avec  l’autre,  se  touchent  par  une  surface  aplatie,  ou  sont 
nettement  distincts  et  en  contiguïté  seulement  par  un  point  de  leur  sur¬ 
face  sphérique. 

Les  micrococci  en  séries  longitudinales  ou  streptococie  sont  aussi  très 
communs,  mais,  cependant,  moins  constants  que  les  précédents.  Ce  sont 
des  chaînettes  droites  et  courtes  incurvées  ou  onduleuses  lorsqu’elles  ont 
plus  de  3[ji  à  ISp.  de  longueur  et  composées  de  trois  à  douze  articles 
bien  distincts. 

Certaines  de  ces  chaînettes  semblent  formées  de  monococci  placés 
bout  à  bout;  mais,  dans  beaucoup  d’autres,  chaque  élément  est  un  diplo- 
coccus,  de  sorte  que  chaque  article,  séparé  du  suivant  par  un  espace 
clair  relativement  assez  considérable,  est  lui-même  divisé  en  deux  seg¬ 
ments  presque  hémisphériques  par  un  espace  beaucoup  plus  mince,  in¬ 
tercalaire  aux  deux  monococci  qui  le  composent.  Sur  certaines  prépa¬ 
rations,  le  streptococcus  nous  a  paru  constitué  par  un  filament  hyalin 
presque  réfractaire  à  toute  coloration  et  rempli  par  les  micrococci  dans 
l’intervalle  desquels  il  est  seulement  visible. 

Non  moins  fréquents  sont  les  micrococci  en  grappes  ou  staphylococci, 
formant  des  groupes  irréguliers  de  dix  à  vingt  diplococci.  Ils  existaient 
presque  à  l’état  de  pureté  dans  le  pus  du  malade  Ver...,  dont  une  goutte 

(1)  Voir,  à  ce  sujet,  l’utile  tableau  dichotomique  des  genres  du  groupe  des  schis- 
tomycétes,  in  Traité  de  microscopie  clinique,  de  Bizzozero  et  Firket,  2“  éd.,  1886. 


enseniencée  sur  de  la  gélatine  à  10  0/0,  nous  a  donné  le  bouton  jaune 
orange  caractéristique  du  fttaphlylococcm  aureus  de  Pasteur,  Krause  et 
Rosenbach. 

Le  micrococcus  tetragenus  est  aussi  très  commun  et  nous  l’avons  ren¬ 
contré  chez  la  plupart  de  nos  sujets.  Il  est  caractérisé  par  les  groupes 
réguliers  et  symétriques  de  quatre  micrococci,  résultant  de  la  scission, 
suivant  deux  lignes  réciproquement  perpendiculaires,  d’un  micrococcus 
primitif  et  entourés  d’une  atmosphère  réfractaire  à  la  coloration.  Ce  mi- 
croccus  se  cultive  très  bien  sur  la  gélatine  qu’il  ne  liquéfie  pas  et  à  la  sur¬ 
face  de  laquelle  il  forme  une  masse  blanche  assez  volumineuse  où  les 
éléments  parasitaires  sont  plus  gros  que  dans  le  pus  d’origine. 

Chez  Robad...,  nous  avons  trouvé,  à  l’exclusion  de  tout  autre  microbe, 
sauf  de  rares  micrococci  isolés  ou  géminés,  un  micrococcus  tetragenus 
également  peu  abondant,  mais  analogue  par  son  aspect  et  ses  dimen¬ 
sions  à  la  sarcinâ  ventricuU.  Ce  tetragenus  paraît  être  constitué  par  des 
groupes  de  quatre  micrococci  sphériques  ou  légèrement  hémisphériques 
par  contiguïté,  de  0,u.9  à  1  u.2  de  diamètre,  entourés  d’une  capsule  à  double 
contour,  hyaline  non  colorablc,  assez  épaisse  pour  donner  à  l’ensemble 
un  diamètre  dc  4aà5|j..  Ces  groupes  primitifs  se  réunissent  à  la  manière 
de  ceux  de  la  sarcine,  en  amas  cubiques  de  4  à  20  éléments  de  dimen¬ 
sion  assez  considérable  pour  qu’on  puisse  facilement  les  distinguer  à  un 
faible  grossissement. 

Chez  un  autre  malade,  le  nommé  Coud...,  nous  avons  cru  reconnaître 
une  disposition  qui  n’a  pas  été,  que  nous  sachions,  signalée.  Certains 
streptococci  nous  ont  paru  formés,  non  de  rangées  linéaires  de  mono- 
ou  de  diplococci,  mais  bien  de  rangées  de  quadrageni  ainsi  qu’en  té¬ 
moignent  la  largeur  du  bâtonnet  qui  dépasse  1[ji.2  et  l’existence  d’une 
strie  longitudinale  bien  visible  à  l’éclairage  oblique. 

Ces  microbes,  qui  tous,  quel  que  soit  leur  mode  de  groupement,  appar¬ 
tiennent  au  genre  micrococcus,  existent  seuls  dans  le  pus  inodore  des 
phlyctènes  intactes,  mais  chez  Duss...  et  Dubr...,  dont  les  phlyctènes 
crevées  au  moment  de  l’examen  permettaient  l’accès  de  l’air,  et  ren¬ 
fermaient  un  pus  fétide,  on  en  rencontrait  d’autres  :  bactéries  simples 
ou  géminées  de  3[ji.  à  8p.  de  longueur  et  bactéridies  analogues  au  lepto- 
thrix  qui  liquéfiaient  la  gélatine. 


III. 

Ces  quelques  recherches  viennent  à  l’appui  de  l’origine  parasitaire  de 
la  tourniole  et,  tout  en  confirmant  au  point  de  vue  morphologique  celles 
de  MM.  Cornil,  Babès  et  Audry,  montrent  l’existence,  dans  le  pus  du 
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panaris  sous-épidermique  et  même  dans  un  cas  do  panaris  sous-eutané, 
non  seulement  d’un  streptococcus  et  d’un  staphylococcus,  mais  de  la  plu  ¬ 
part  des  germes  que  peuvent  constituer  les  micrococci  suivant  leur  modo 
de  division  ou  d’association  (diplococci,  staphylococci,  sti'eptococoi, 
tetrageni). 

Elles  nous  ont  suggéré  l’idée  d’appliquer  au  traitement  dn  panaris  la 
méthode  que  nous  avons  déjà  employée  avec  succès  dans  celui  de  l’an¬ 
thrax  (1).  S’agit-il  d’un  panaris  sous-cutané,  nous  l’incisons  et  après 
avoir  nettoyé  le  foyer  purulent  à  l’aide  d’une  injection  phéniquée,  nous 
le  bourrons,  selon  qu’il  est  plus  ou  moins  anfractueux,  de  poudre  ou  de 
crayons  d’iodoforme;  le  panaris  est-il  sous-épidermique,  après  avoir  excisé 
la  voûte  de  la  phlyctène,  nous  en  saupoudrons  le  plancher  avec  le  même 
médicament  ;  un  morceau  de  gaze  iodoformée  et  une  bande  compiè  - 
tent  le  pansement  que  nous  renouvelons  chaque  jour.  Nous  avons  vu 
ainsi  guérir  sans  complications  et  très  rapidement  tous  les  panaris,  et  ils 
sont  assez  nombreux,  que  nous  avons  pu  observer  en  deux  ans  parmi  les 
S  ou  600  malades  de  la  division  des  hommes  de  l’asile  de  Ville-Evrard  et, 
fait  que  nous  avons  déjà  signalé  à  propos  de  l’histoire  du  furoncle  et  de 
l’anthrax  chez  les  aliénés,  les  malades  les  plus  affaiblis  nous  ont  paru 
supporter  leur  mal  et  guérir  au  moins  aussi  bien  que  les  plus  vigoureux. 

(1)  E.  Chambard.  Contribution  à  la  théorie  infectieuse  de  la  furonculose.  — 
Cas  de  pneumonie  parasitaire  furonculeuse  (Progrès  médical,  1887). 


III 


DES  GOMMES  DE  LA  CONJONCTIVE  PALPÉBRALE 

Par  le  D'  A.  TROUSSEAU. 


Les  gommes  de  la  conjonctive  palpébrale  ont  été  jusqu’ici  très  peu 
étudiées,  ce  qui  s’explique  par  leur  rareté  proclamée  par  tous  les  auteurs 
classiques. 

Un  assez  grand  nombi-e  de  travaux  ont  été  faits  sur  les  gommes  des 
paupières  en  général. 

Mackenzie  (traduction  française  1844),  Desmarres  (1847),  Hirschler 
(1866),  Galezowski  (1872),  Von  Vogel  (1873),  Michel  (1875),  Fuchs, 
Bull,  Magawly  (1878),  Falchi  (1879),  Tavignot,  Wiethe,  Julinsbürger 
(1882),  Back,  Doming  (1884),  sont  des  hommes  à  citer  dès  qu’on  touche 
à  cette  question. 

Toutefois,  il  m’a  été  impossible  de  trouver  dans  la  littérature  ophthal- 
mologique  un  travail  donnant  une  idée  exacte  des  gommes  de  la  con¬ 
jonctive  palpébrale.  Aussi,  utilisant  deux  cas  que  j’ai  eu  l’heureuse 
fortune  d’observer,  me  servant  de  quelques  renseignements  fournis  par 
mes  prédécesseurs,  me  permets-je  de  présenter  l’exposé  qui  va  suivre. 
On  me  pardonnera  aisément  de  remplacer  la  lecture  aride  de  deux  obser¬ 
vations  par  une  étude  descriptive. 

Le  début  de  la  maladie  est  le  plus  souvent  insidieux,  à  peine  le  pa¬ 
tient  s’aperçoit-il  d’une  certaine  lourdeur,  d’une  gêne  dans  les  mouve¬ 
ments  des  paupières.  A  cette  époque,  un  examen  attentif  ferait  voir  la 
conjonctive  soulevée  par  une  ou  plusieurs  petites  grosseurs  analogues  à 
des  clialazions,  et,  il  faut  l’avouer,  le  diagnostic  serait  fort  difficile  si  les 
choses  restaient  en  cet  état.  Bientôt  une  certaine  réaction  se  produit;  les 
tumeurs  s’ulcèrent  avec  des  caractères  spéciaux,  sur  lesquels  nous  re¬ 
viendrons,  et,  sous  l’influence  du  traitement,  la  cicatrisation  se  fait  sans 
grand  fracas,  sans  grand  dégât.  Tel  est  l’aspect  de  l’affection  dans  sa 
forme  chronique. 

Bien  plus  caractéristique  est  la  forme  aiguë  qui,  après  une  période 
latente  de  courte  durée,  force  l’attention  de  l’observateur. 

La  rougeur  débute  par  le  bord  ciliaire  de  la  paupière  qui  s’épaissit, 
puis  elle  gagne  la  presque  totalité  du  voile  palpébral  en  respectant  pour¬ 
tant  le  tiers  supérieur  environ.  Il  existe  un  œdème  assez  considérable,  la 
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peau  est  rouge,  livide,  violacée.  En  la  déprimant,  on  sent  le  tarse  gonflé, 
épaissi.  Il  n’y  a  pas  de  sécrétion  conjonctivale  marquée.  Les  ganglions 
préauriculaires  et  sous-maxillaires  sont  engorgés.  La  douleur  spontanée 
n’existe  pas;  provoquée,  elle  est  loin  d’être  vive.  Au  bout  de  quelques 
jours,  les  phénomènes  réactionnels  s’amendent,  la  peau  pâlit,  perd  sa 
teinte  violacée;  seul  l’épaississement  persiste,  puis,  peu  à  peu,  très 
lentement,  tout  rentre  dans  l’ordre  et  la  paupière  reprend  son  apparence 
normale  sauf  méfaits  cicatriciels. 

A  ces  aspects  divers  du  tégument  correspondent  des  manifestations 
conjonctivales  importantes  sur  lesquelles  je  vais  insister. 

Au  commencement,  il  existe  une  ou  plusieurs  petites  tumeurs  ayant  un 
\  olume  variant  de  celui  d’un  pois  à  celui  d’une  noisette  et  soulevant  la  con¬ 
jonctive  légèrement  hyperémiée  qui,  bientôt,  au  niveau  de  ce  soulèvement, 
va  se  teinter  de  petits  points  jaunâtres,  au  nombre  de  deux  ou  trois  poui- 
chaque  élevure.  C’est  la  première  période  ou  période  d’éruption,  qui 
passerait  inaperçue  si  on  n’était  amené  à  retourner  la  paupière  par  les 
plaintes  du  patient. 

Rapidement  la  gomme  crève  et  la  deuxième  période  dite  de  ramol¬ 
lissement  ou  d’ulcération  commence.  Toutes  les  élevures  n’apparaissent 
pas  et  ne  s’ulcèrent  pas  en  même  temps  ;  aussi  peut-on  voir  sur  une 
même  conjonctive  des  gommes  à  la  période  d’éruption  et  d’autres  à  une 
période  déjà  avancée  du  stade  ulcéreux. 

Les  ulcérations  gommeuses  se  rapprochent,  en  général,  de  la  forme 
circulaire;  leurs  bords  adhérents  sont  taillés  à  pic,  le  fond  est  déchi¬ 
queté,  raviné,  recouvert  d’une  pellicule,  ici  grise,  là  jaune,  qui  res¬ 
semble  à  des  morceaux  de  filasse.  Cette  matière,  très  adhérente  par 
places,  se  laisse  facilement  arracher  en  d’autres  points.  Certaines  ulcé¬ 
rations  se  réunissent  en  groupe  ;  dans  ce  cas,  les  unes  sont  superficielles, 
les  autres  profondes,  et  il  existe  une  disposition  en  marche  d’escalier 
tout  à  fait  caractéristique.  Parfois,  deux  ulcères  se  fusionnent  pour  n’en 
constituer  qu’un  seul  qui  se  rapproche  de  la  forme  circulaire.  Entre  les 
ulcères,  la  muqueuse  est  boursouflée,  parfois  ecchymotique.  Constam¬ 
ment,  les  pertes  de  substance  respectent  les  culs-de-sac  ;  elles  ne  siègent 
que  sur  la  partie  moyenne  et  inférieure  de  la  conjonctive. 

C’est  pendant  cette  période  que  les  phénomènes  réactionnels  sont  les 
plus  intenses.  Ils  vont  s’atténuer  dans  la  troisième  période  ou  période 
de  réparation  pour  cesser  tout  à  fait  lors  de  la  cicatrisation. 

Bientôt,  surtout  si  le  traitement  est  actif,  les  ulcères  se  détergent,  la 
matière  grisâtre  disparaît,  les  bords  s’affaissent,  le.  fond  se  nettoie,  se 
comble  et  bourgeonne;  l’engorgement  ganglionnaire  diminue. 

Üe  tout  cet  appareil  en  somme  effrayant,  il  ne  restera  qu’une  cica- 
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trice  blanchâtre,  fibreuse,  assez  souple  pour  ne  pas  trop  gêner  le  jeu  de 
la  paupière. 

Le  pronostic  est  bénin  lorsque  le  traitement  est  institué  à  temps  ; 
pourtant,  il  faut  compter  avec  des  rétractions  ou  des  déviations  consé¬ 
cutives  des  paupières,  quelquefois  avec  une  chute  des  cils  qui  repous¬ 
sent  plus  tard,  plus  souvent  avec  une  atrophie  du  tarse  et  un  petit 
degré  de  lagopthalmos. 

Dans  les  deux  cas  que  j’ai  suivis,  la  guérison  a  été  parfaite.  Si  l’affec¬ 
tion  est  méconnue  ou  si  elle  est  traitée  tardivement  et  mollement,  il  se 
peut  qu’il  se  produise  de  la  gangrène  de  la  paupière,  voire  même  du 
phagédénisme.  On  sait  la  gravité  de  ces  complications. 

Dans  les  cas  favorables,  la  maladie  dure  de  6  à  10  semaines  ;  dans 
certaines  formes  chroniques,  elle  peut  se  prolonger  plusieurs  mois. 

L’affection  n’atteint  le  plus  souvent  qu’une  seule  paupière,  la  supé¬ 
rieure  surtout,  mais  elle  siège  aussi  quelquefois  sur  les  deux  paupières 
du  même  coté,  et,  eu  môme  temps  aussi,  sur  des  paupières  du  côté 
opposé. 

Le  nombre  des  tumeurs  est  variable  ;  1  à  3  ou  4  en  général  ;  on  en  a 
compté  8  à  la  même  paupière. 

Comme  Fuschs  l’a  bien  mis  en  relief,  comme  ma  propre  expérience 
l’a  confirmé,  c’est  le  tarse  qui  est  le  point  de  départ  des  productions 
gommeuses.  Je  n’en  veux  pour  preuve  que  le  siège  habituel  de  ces  tu¬ 
meurs,  que  l’épaississement  du  tarse  qui  ouvre  la  marche  et  qu’on  sent 
aisément  par  te  palper  au  début,  que  l’atrophie  consécutive  de  cet 
organe  qui  manque  rai’ement. 

On  s’est  plu  à  répéter  que  les  gommes  des  paupières  ne  survenaient 
qu’à  la  période  tertiaire  de  la  syphilis.  Les  deux  faits  que  j’ai  vus  sont 
contraires  à  cette  notion.  Le  premier  sujet  a  été  atteint  9  mois  après 
l’infection,  le  deuxième  12  mois  après  le  chancre.  Tous  les  deux  étaient 
en  pleins  accidents  secondaires  et,  fait  à  retenir,  sous  le  coup  d’une 
syphilis  particulièrement  grave.  Le  premier  avait  eu  préalablement  trois 
poussées  successives  d’irido-choroïdite  spécifique  sur  l’œil,  dont  la  con¬ 
jonctive  fut  atteinte  plus  tard  ;  depuis ,  il  a  présenté  des  accidents 
d’une  rare  intensité. 

En  général,  on  établira  facilement  le  diagnostic  sur  les  signes  indiqués 
plus  haut,  spécialement  sur  l’aspect  des  ulcérations,  l’engorgement  gan- 
glionnaii'e,  l’étude  des  antécédents  du  malade. 

Au  début,  on  évitera  de  confondre  les  gommes  avec  une  blépharite 
hypertrophique  ou  ulcéreuse,  avec  des  chalazions,  avec  un  abcès  ou 
un  phlegmon  de  la  paupière.  Dans  ce  dernier  cas,  la  rougeur  est  plus 
vive,  la  peau  est  plus  tendue,  la  totalité  du  voile  palpébral  est  envahie 
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par  l’intlammation,  la  douleur  est  très  violente  et  il  existe  parfois  un 
état  fébrile. 

La  tarsite  consiste  en  un  épaississement  chronique  du  tarse  sans 
grande  réaction  et  sans  ulcération. 

Le  chancre  de  la  conjonctive  palpébrale  se  distingue  de  la  gomme 
en  ce  qu’il  a  pour  point  de  départ  le  bord  marginal,  en  ce  qu’il  ne  s’ac¬ 
compagne  que  d’une  hyperémie  localisée  ’à  son  voisinage  immédiat,  en 
ce  qu’il  est  unique  et  en  ce  qu’il  amène  un  gonflement,  le  plus  souvent 
énorme,  du  ganglion  préauriculaire,  sans  parler  de  l’induration  bien 
connue. 

L’épithélioma  débute  par  le  bord  palpébral,  n’est  jamais  multiple,  ne 
SC  recouvre  pas  de  cette  matière  particulière  grisâtre  ;  son  fond,  lors¬ 
qu’il  est  ulcéré,  est  rouge  sanguinolent.  Le  lupus  n’est  pas  primitif 
sur  la  conjonctive  et  n’est  point  accompagné  d’engorgement  du  ganglion 
préauriculaire . 

Les  tubercules  de  la  conjonctive  ont  quelques  points  communs  avec 
l’affection  gommeuse  (saillies  jaunâtres,  ulcérations,  engorgements  du 
ganglion  préauriculaire)  ;  mais  la  paupière  est  rarement  très  gonflée,  les 
ulcérations  sont  très  petites,  à  fond  granuleux,  à  bord  taillés  à  l’emporte- 
pièce  ;  le  malade  présente  des  signes  de  tuberculose  générale. 

Le  traitement  local  des  gommes  consistera  en  lavages  antiseptiques, 
en  pommade  iodoformée  ;  il  cédera  le  pas  au  traitement  général  qui, 
d’emblée,  devra  être  énergique.  On  donnera  de  hautes  doses  d’iodure  de 
potassium,  on  prescrira  les  frictions  mercurielles  et  une  cure  heureuse 
ne  lardera  pas  à  récompenser  la  précision  du  diagnostic. 


RECUEIL  DE  FAITS. 


A  PROPOS  DU  DANGER  QUE  FONT  COURIR  A  LA  SANTÉ 
PUBLIQUE  LES  FILLES  PUBLIQUES  INSOUMISES 

Par  M.  le  Professeur  Henri  1.EL.OIB. 


L’observation  suivante  est  un  exemple  frappant  du  danger  que  font 
courir  à  la  santé  publique  les  filles  publiques  insoumises.  C’est  à  ce 
seul  point  de  vue  que  je  la  relate. 

Du  19  mars  au  26  mai  1886,  il  est  entré  dans  ma  clinique  des  ma¬ 
ladies  cutanées  et  syphilitiques  (salle  des  Vénériens),  à  l'hôpital  Saint- 
Sauveur,  6  malades  atteints  de  chancres  infectants,  lesquels  avaient 
tous  les  6  contracté  leur  syphilis  avec  la  même  femme.  Ces  sujets,  dont 
les  entrées  dans  ma  salle  se  sont  suivies  de  près,  et  qui  se  trouvaient 
tous  réunis  dans  ma  clinique  à  la  même  époque,  nous  firent  remarquer 
(leur  attention  ayant  été  attirée  sur  la  date  de  contamination  par  la  lec¬ 
ture  que  les  élèves  me  faisaient  de  leurs  observations  au  lit  du  malade) 
qu’ils  avaient  tous  les  6  été  contaminés  par  la  même  femme,  .l’éta¬ 
blis  une  enquête  minutieuse  qui  ne  tarda  pas  à  me  convaincre  que,  en 
effet,  ces  malades  avaient  été  infectés  successivement  par  une  prétendue 
domestique,  reconnaissable  à  la  perte  de  ses  incisives  médianes  supé¬ 
rieures,  aux  cicatrices  d’écrouelles  qu’elle  porte  au  côté  gauche  du  cou, 
etc.,  et  qui  recrutait  particulièrement  sa  clientèle  dans  le  hall  d’un  de 
nos  journaux  lillois,  VEcho  du  Nord. 

Voici  la  liste  des  hommes  contaminés  par  cette  femme  : 

t"  Fei’nand  D...,  21  ans,  ajusteur.  Entré  le  19  mars  1886.  Coït  avec  la 
nommée  X...,  vers  le  20  février.  Pas  de  coït  ultérieur.  Vers  le  5  mars, 
apparition  d’un  chancre  infectant  de  la  rainure  balano-preputiale.  Le 
27  avril,  roséole  confluente,  etc. 

2°  Félix  P...,  20  ans,  gazier.  Entré  le  31  mars  1886.  Coït  avec  la  nommée 
X...  dans  les  premiers  jours  de  mars.  Pas  de  coït  ultérieur.  Vers  le 
18  mars,  début  du  chancre  infectant.  A  son  entrée,  chancre  infectant  nécro¬ 
biotique  en  partie  masqué  par  un  phimosis  fortement  inflammatoire.  Le 
23  avril,  syphilis  papuleuse  discrète,  etc.. . 
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3»  André  A...,  20  ans,  journalier.  Entré  le  27  avril  1886.  Coït  avec  la 
nommée  X. . .  dans  les  premiers  jours  de  février.  Pas  de  coït  ultérieur  avant 
l’apparition  du  chancre.  Trois  semaines  après,  chancre  infectant  du  frein. 
A  son  entrée,  on  constate  le  vestige  du  chancre  et  une  syphilide  papulo- 
squameuse  discrète  et  généralisée,  des  papules  gutturales,  etc. 

4°  Léandre  F...,  19  ans,  charcutier.  Entré  le  4  mai  1886.  Coït  avec  la 
nommée  X...  dans  les  derniers  jours  de  février.  Pas  de  coït  ultérieur.  Le 
20  mars,  apparition  de  3  chancres  infectants  du  prépuce.  Le  2  mai,  roséole 
contluente. 

5°  Adolphe  C...,  32  ans,  ajusteur.  Entré  le  4  mai  1886.  Coït  avec  la  nom¬ 
mée  X...  dans  les  derniers  jours  de  février.  Pas  de  coït  ultérieur.  Ne  s’est 
aperçu  de  son  chancre  qu’à  cause  du  gonflement  de  la  verge,  il  y  a  un 
mois  (chancre  masqué  par  un  phimosis).  A  son  entrée,  chancre  de  la  rai¬ 
nure.  Le  17  mai,  roséole  confluente. 

6”  Gustave  C...,  19  ans,  ébéniste.  Entré  le  26  mai  1886.  Coït  avec  la 
nommée  X...  dans  les  derniers  jours  de  février.  Pas  de  coït  ultérieur  avant 
l’apparition  des  chancres.  Trois  semaines  après,  apparition  de  3  chancres 
de  la  face  interne  du  prépuce  pour  lesquels  il  fut  soigné  en  ville.  A  son 
entrée,  3  chancres  infectants  en  train  de  se  cicatriser,  syphilide  papuleuse 
discrète.  Roséole  en  voie  de  disparition.  Le  malade  ne  peut  indiquer  d’une 
façon  précise  la  date  de  début  de  cette  éruption. 

D’après  le  dire  des  malades,  deux  de  leurs  camarades  auraient  été 
également  contaminés  par  la  nommée  X...  dans  le  courant  du  mois  de 
mars  1886,  ce  qui  porterait  le  nombre  des  infectés  connus  à  8.  Je  n’ai 
malheureusement  pas  vu  ces  deux  sujets  et  n’en  tiens  par  conséquent 
pas  compte  dans  cette  note. 

En  somme,  en  l’espace  d’un  mois,  cette  fille  a  communiqué  la  sy¬ 
philis  a  G  individus  qui,  tous  les  6,  sont  entrés  dans  mon  service. 

L’ardeur  qu’elle  mettait,  d’après  le  dire  des  hommes,  à  recruter  sa 
clientèle,  doit  faire  supposer  que  les  malades  que  j’ai  soignés  ne  consli- 
tuent  qu’une  petite  fraction  du  nombre  de  ses  victimes. 


CONTRIBUTION  A  L’ÉTUDE  DE  L’ARTHRITE  SYPHILITIQUE 
SECONDAIRE. 

Par  G.  CHEittliN’ADE,  interne  à  riiôpital  Saint-Jean  (de  Bordeaux). 


Depuis  le  mois  d’octobre  où  j’ai  publié,  dans  les  Annales  de  dermato¬ 
logie  et  syphiligraphie,  une  observation  d’arthrite  syphilitique  secondaire, 
j’ai  eu  la  bonne  fortune  de  recueillir  deux  nouveaux  cas. 

Le  premier  a  été  présenté  à  la  clinique  par  mon  maître,  M.  le  profes¬ 
seur  Venot.  Le  second  a  trait  à  un  malade  que  je  soigne  en  ville. 

Observation  I. 

Le  nommé  Pierre  R...,  âgé  do  33  ans,  cultivateur,  entre  à  l’hôpital  Saint- 
Jean,  le  13  novembre. 

Chancre  induré  sur  la  face  externe  du  prépuce,  apparu  dans  le  courant 
du  mois  d’août.  Guérison.  Au  mois  d’octobre,  plaques  muqueuses  au  scrotum. 
Roséole  confluente  sur  l’abdomen  et  la  poitrine.  Plaques  d’eclbyma  sur  le 
dos.  Elles  sont  humides  et  sécrètent  une  humeur  abondante.  Un  mois  après, 
plaques  de  même  nature,  mais  plus  petites,  à  la  figure.  Chute  des  cheveux. 

L’aspect  du  malade  est  mauvais.  11  parait  très  aifaioli,  semble  beaucoup 
plus  vieux  que  son  âge. 

Arthrite  du  poignet  et  du  coude  gauche.  Douleur  diffuse  s’irradiant  dans 
les  muscles  de  l’avant-bras.  Fièvre  modérée.  Céphalée  nocturne.  Aucun  an¬ 
técédent  rhumatismal,  tant  personnel  qu’héréditaire.  Pas  d’accidents  viscé¬ 
raux.  Rien  d’anormal  au  emur. 

Traitement.  —  Frictions  de  linimeut  volatil  camphré.  Solution  bi-iodurée. 

1  cuillerées  par  jour. 

L’état  du  malade  est  très  satisfaisant,  quand  il  sort  de  l’hôpital,  le  13  dé¬ 
cembre.  Quelques  jours  avant  sa  sortie,  le  malade  contracta  un  érysipèle  qui 
lui  nettoya  complètement  la  peau  et  fit  disparaître  tous  les  accidents  derma- 
liqucs  qui  s’y  trouvaient. 

Observ.vtion  il 

C...,  Philippe,  29  ans,  professeur. 

Chancre  dur  apparu  dans  les  premiers  jours  de  juin,  'l’rois  semaines  après, 
boulons  à  la  plante  des  pieds  ;  épiderme  desquamé.  Psoriasis  palmaire. 
Ganglions  occipitaux  engorgés.  —  Ganglion  sus-épitochléen  de  l’avant-bras 
droit,  roulant  sous  le  doigt  et  indolore.  Plaques  muqueuses  à  la  bouche  et 
aux  lèvres.  Impétigo  du  cuir  chevelu.  Alopécie.  Céphalée  nocturne. 

30  octobre.  —  Gonflement  très  prononcé  de  l’articulation  tibio-larsienne 
droite,  douloureuse  à  la  pression  seulement.  La  douleur  remonte  le  long  du 
nerf  saphène  interne.  Le  malade  peut  néanmoins  marcher  sans  trop  de 
fatigues.  Pas  d’accidents  viscéraux.  Le  traitement  consiste  en  applications 
de  collodion  riciné  sur  l’articulation.  A  l’intérieur,  iodure  de  potassium  > 

2  cuillerées  par  jour. 


ARTHRITE  SYPHILITIQUE  SECONDAIRE. 


4(51 


O  novembre.  —  Guérison  complète  de  l’arthrite. 

Le  malade  continue  son  traitement  spécifique. 

Comme  l’a  très  bien  démontré  encore  dernièrement  M.  le  professeur 
Fournier,  la  syphilis,  arrivée  à  la  période  secondaire,  peut  donner  lieu 
à  des  manifestations  du  côté  des  articulations.  Ce  n’est  pas  là  l’opinion 
de  tout  le  monde,  et,  vu  la  rareté  des  observations,  l’arthrite  syphilitique 
est  encore  une  question  en  litige.  Cependant,  après  les  travaux  concluants 
quoique  peu  nombreux  qui  ont  élucidé  le  problème,  on  doit  croire  à 
l’action  de  la  diathèse  syphilitique  se  portant  soit  sur  les  surfaces 
osseuses,  soit  sur  la  synoviale  seulement,  soit  même  sur  les  tendons 
articulaires,  ou  sur  l’articulation  tout  entière. 

Il  ne  faut  donc  pas  commettre  l’erreur  de  quelques  auteurs  qui  n’ont 
voulu  voir,  dans  ces  phénomènes  morbides,  qu’une  simjile coïncidence  de 
deux  affections  étrangères  l’une  à  l’autre,  et  qui  ont  réédité  pour  la  syphi¬ 
lis  ce  qu’ils  ont  dit  pour  la  blennorrhagie  dans  ses  rapports  avec  le 
rhumatisme. 

La  famille  des  arthrites  offre  des  variétés  et,  si  nous  rapprochons  le 
rhumatisme  articulaire  aigu  du  rhumatisme  chronique,  nous  trouvons 
déjà  des  différences.  A  plus  forte  raison  pour  le  rhumatisme  syphili¬ 
tique.  Qu’on  nous  permette  de  meltre  sous  forme  de  tableau  les 
symptômes  de  l’une  et  de  l’autre  affection  : 


Arthrite  simple. 

Douleur  très  vive. 

Déformation  de  l’article. 
Température  locale  plus  élevée. 

Bruit  de  souffle  cardiaque. 

Sueurs  abondantes  et  acides. 
Symétrie  des  localisations  rhuma¬ 
tismales. 


Arthrite  syphilitique  secondaire. 
Douleur  seulement  à  la  pression. 
Simple  gonflement  de  l’article. 
Température  la  même  que  celle  des 
autres  jointures. 

Rien  au  cœur. 

Pas  de  sueurs;  très  peu  de  fièvre. 
Une  seule  articulation  prise,  le  plus 
généralement. 


A  cette  variété,  31.  Fournier  a  donné  le  nom  de  pseudo-rhumatisme. 

Durant  le  cours  de  la  période  secondaire,  l’arthrite  rhumatismale 
peut  se  présenter  sous  trois  formes  : 

1“  L’arthralgie,  qui  ne  donne  lieu  à  aucune  lésion  apparente  ; 

2“  L’arthrite  subaiguë,  ou  fluxion  inflammatoire  des  jointures  ; 

3°  L’hydarthrose,  ou  fluxion  hypercrinique  des  jointures. 

Les  deux  observations  que  nous  relatons  se  rapportent  au  premier  cas. 

La  durée,  quoique  variable,  est  courte,  puisque,  dans  un  cas,  nous 
l’avons  trouvée  n’excédant  pas  deux  septénaire.?.  Il  n’y  a  pas  eu,  non 
plus,  de  retentissement  du  côté  du  cœur  et  des  viscères. 
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I.  —  UeUKH  .VI,0PECI\  AltEATA  UND  UEBER  DIE  VERAADEllüISG  DER  HAARE  BEI 
DERSELBEN  (De  L’AI.üPÉCIE  lîN  AIRES  ET  DE  1-’ ALTÉRATION  DES  POILS  DANS 
CETTE  maladie)  par  G.  Beiirend  (Tirage  à  part  des  Archives  de  Virchow, 
1887,  tome  GIX,  page  493). 

II.  —  Recherches  sur  le  TniciiopiiYTOis  TO.NSuiiAiNS.  —  Communication 
faite  au  Congrès  médical  de  Pavie,  par  le  professeur  Celso  Pellizzari 
{Giornale  ilal.  del.  mal.  vener.  e  del.pel.,  mars  1888). 

III.  — Clinique  dermosyphilopathique  de  l'Untversité  de  Gènes.  Tricho- 

PIIYTON  TONSÜRANS  ÉPIDERMIQUE,  TUMEUR  TRICHOPIIYTIQUE,  par  le  pro¬ 
fesseur  R.  Campana  {informa  Medica,  28  avril  1888). 

IV.  —  D’un  NOUVEAU  traitement  de  l’herpès  -ponsurant,  par  Ciiaron  et 
Gevaert  {Journal  do  médecine  de  la  Société  des  sciences  mé¬ 
dicales  de  Bruxelles,  20  novembre  1887). 

V.  —  Pathology  and  Treatment  oe  Ringwurm  (De  la  trichophytie),  par  le 
D”  George  Tiiin  (in-8“  de  87  pages.  London  J.  and  il.  Churchill, 
1887). 

VI.  —  Diagnostic  clinique  du  lupus  érythémateux  de  la  main  et  du  pied, 
par  le  D”  H. -G.  Rlotz  {Journal  of  culaneous  and  (jen.  urin. 
diseases,  février-mars,  1888). 

VU.  —  Ueber  elektroly'itscii  Flaciienatzüngen  zur  Reiiandlüng  des 
Lupus  vulgaris  (Sur  les  cautérisations  en  sureace  par  l’électrolyse 
DANS  LE  TRAITEMENT  DU  LUPUS  VULGAIRE),  par  GaRTNER  Ct  LüSTGARTEN 

{Wiener  med.  Wochenschrift,  1886,  n»*  27  et  28). 

VIII.  —  Cas  d’iiyperiiidrose  avec  remarques,  parC.  W.  Cutler  (Journal  of 

cutaneous  and.  gen.  urin.  diseases,  février  1888  p.  43). 

IX.  — U.NE  NÉVROSE  PÉRIPHÉRIQUE  PARTICULIÈRE  DE  LA  PEAU.  — Observation 
clinique  du  professeur  Gamberlnt  {Giornale  ilaliano  delle  mal.  vener. 
e  délia  pelle,  décembre  1880). 

X.  —  RÉRATOSIS  EOLLICULARIS  avec  TVLOSIS  fort  développé  des  PAUMES 
DES  MAINS  ET  DES  PLANTES  DES  PIEDS,  par  le  D‘'  E.-A.  Neely  (Joumal 
of  cutaneous  and  gen.  urin.  diseases,  avril  1888  p.  128). 

I.  —  L’auteur  n’admet  pas  l’opinion  de  Michelson  acceptée  par  tous 
les  dermatologistes ,  qu’on  ne  trouve  dans  l’alopécie  en  aires  que 
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(les  modifications  atrophiques  des  bulbes,  non  spéciales  à  cette  affection. 
A  .son  avis,  les  altérations  des  poils  méritent  l’attention  et  peuvent  peut- 
être  nous  fournir  des  indications  sur  l’origine  de  l’alopécie  en  aires. 

Mais  les  travaux  relatifs  à  ces  altérations  sont  antérieurs  aux  recher¬ 
ches  récentes  sur  les  conditions  physiologiques  de  la  croissance  des  che¬ 
veux  et  de  quelques  processus  de  kératinisation,  notamment  aux  travaux 
deWaldeyer;  d’autre  part,  le  rôle  de  l’air  à  l’intérieur  du  poil  a  complè¬ 
tement  échappé  aux  précédents  observateurs. 

L’auteur,  dans  ses  recherches,  ne  considère  comme  alopécie  en  aires  que 
les  cas  dans  lesquels  il  s’agissait  d’une  chute  de  poils  circonscrite,  pro¬ 
gressive,  laissant  à  découvcirt  une  peau  blanche,  lisse,  ne  présentant  ni 
vésicules,  ni  squames,  ni  croûtes.  D’un  autre  côté,  il  faut  compléter  la 
symptomatologie  de  cette  affection  en  ce  sens  que  la  présence  de  tronçons 
de  poils  au  centre  de  l’aire  et  sur  les  bords  ainsi  que  l’apparition  d’une 
rougeur  hyperémique  doivent  être  dans  certains  cas  considérées  comme 
le  symptôme  initial.  Le  cas  suivant  en  est  une  preuve. 

11  concerne  un  jeune  homme  de  tô  ans,  d’aspeel  vigoureux,  à  chevelure 
forte  et  extrêmement  épaisse.  Le  1“''  novembre  1886,  il  vient  à  la  consultation  ; 
il  a,  sur  le  côté  droit  de  l’occiput,  une  plaque  chauve,  do  l’étendue  d’une  pièce 
de  2  francs,  arrondie  et  d’une  teinte  normale,  et  dont  la  surface  est  recou¬ 
verte  d’un  assez  grand  nombre  de  cheveux,  disséminés,  cassés  juste  au-dessus 
de  la  peau  et  dont  l’extrémité  présente  déjà  à  l’œil  nu  un  renflement  en 
forme  de  massue.  Ces  cheveux  étaient  peu  adhérents  et  cédaient  à  la  plus  lé¬ 
gère  traction.  Il  en  était  de  môme  des  cheveux  situés  au  pourtour  de  la  pla¬ 
que.  Cette  espèce  de  tonsure  s’était  produite  subitement  trois  jours  aupara¬ 
vant,  c’est-à-dire  le  30  octobre;  elle  aurait  été  un  peu  rouge  ce  jour-là.  Les 
jours  suivants,  il  se  développa,  au-dessus  de  la  première,  une  deuxième  tache 
qui,  peu  à  peu,  se  réunit  à  la  précédente;  elle  se  produisit  également  avec  de 
la  rougeur  de  la  peau,  qui  disparut  au  bout  de  3  à  4  jours. 

Le  24  novembre,  la  plupart  des  tronçons  de  cheveux  étaient  tombés,  la  peau 
était  lisse,  blanche,  paraissant  amincie,  en  un  mot  avait  l’aspect  typique  des 
aires  habituelles. 

■  Le  2  décembre,  l’autour  présenta  ce  malade  à  la  Société  de  dermatologie  en 
raison  d’une  nouvelle  plaque  qui  se  développait  sur  le  sommet  du  crâne  avec 
rougeur  ;  cette  fois  encore,  la  rougeur  disparut  en  peu  de  jours  en  même  temps 
que  la  chute  des  cheveux  augmentait.  La  maladie  évolua  comme  à  l’ordinaire, 
et  aujourd’hui  (fin  avril  1887),  il  existe  deux  grandes  plaques  arrondies,  toutes 
les  deux  déjà  recouvertes  de  poils  lanugineux. 

Le  traitement  a  consisté  uniquement  dans  l’application  de  cataplasmes. 

La  rougeur  initiale  et  la  présence  d’un  grand  nombre  de  cheveux  cassés 
ne  s’observent  que  dans  les  cas  à  marche  aiguë,  ce  qui  a  fait  croire  que 
la  fragilité  des  poils  n’existait  pas  dans  la  pelade,  mais  était  pathognomo. 
nique  de  l’herpès  tonsurans.  Mais,  dans  les  cas  à  début  aigu,  on  trouve 
dans  les  poils  des  lésions  qui  expliquent  leur  friabilité. 
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Tous  les  cheveux  peu  adhérents  ne  sont  pas  malades.  Chez  une  partie 
d’entre  eux,  l’extrémité  terminale  de  la  racine  est  effilée  en  forme  de 
balais  avec  des  fentes  remplies  d’air,  et  entourée  de  fragments  de  la 
gaine  (poils  à  bulbe  plein  des  Français,  poils  en  massue  deHenle,  etc.  ), 
qui  n’ont  rien  à  faire  avec  le  processus  de  l’alopécie  en  aires.  Ce  sont 
des  poils  dont  les  extrémités  radicales  ont  des  formes  très  variables  et 
dont  le  caractère  pathologique  commun  est  une  infiltration  d’air  s’éten¬ 
dant  jusqu’aux  parties  les  plus  profondes.  Celte  infiltration  peut  en 
quelques  points  atteindre  un  tel  degré  que  le  poil  se  casse  alors  à  ce 
niveau.  Cette  modification  ne  se  produisant  que  dans  le  follicule,  la 
rupture  a  lieu  tout  près  au-dessus  de  la  surface  et  laisse  par  conséquent 
;dc  courts  débris  de  cheveux. 

Dans  une  alopécie  en  aires  à  marche  chronique,  on  ne  trouve  qu’un 
petit  nombre  de  ces  cheveux  à  la  périphérie  des  plaques  chauves;  dans 
les  cas  au  contraire  à  période  initiale  aiguë,  on  peut,  durant  cette  pé¬ 
riode,  tirer  de  la  surfat'e  rougie  des  touffes  de  ces  cheveux. 

Si  l’on  examine  cos  cheveux  au  microscope,  on  voit  que  leur  extrémité 
radicale  présente  un  certain  nombre  détachés  foncées  allongées  ou  arron¬ 
dies,  disséminées  longitudinalement  jusqu’au  renflement  fusiforme  où  se 
trouve  une  de  ces  taches,  (le  point,  qui  correspond  à  peu  près  à  l’infun- 
(libulum  du  follicule  pileux,  présente  une  tache  noire  fusiforme,  occupant 
souvent  la  plus  grande  partie  de  la  largeur  du  poil  et  offrant  l’aspect 
d’un  renflement  fusiforme  du  canal  médullaire.  Sur  quelques  poils,  les 
taches  foncées  sont  si  nombreuses  et  si  serrées  que  toute  la  racine  paraît 
noire  et  opaque,  et  en  même  temps  bosselée  et  fendillée.  Chez  ce  malade, 
ces  cheveux  étaient  très  nombreux.  Cet  état  n’a  pas  été  signalé  par  les 
observateurs  précédents. 

Ces  taches  foncées  sont  des  réservoirs  d’air.  Cette  altération  consiste 
surtout  dans  la  présence  de  l’air  dans  la  racine  où  on  ne  l’observe 
jamais  à  l’état  normal  ;  là  où  il  se  trouve,  il  annihile  complètement  la 
vitalité  du  poil.  On  sait,  depuis  longtemps,  que  le  poil  normal  contient  de 
l’air.  Les  cellules  jeunes  du  bulbe  pileux  sont  des  cellules  dentelées, 
dans  les  fentes  intercellulaires  circule  le  liquide  nutritif.  Dès  que  le  poil 
émerge  du  follicule  et  arrive  en  contact  avec  l’air  atmosphérique,  le 
liquide  intercellulaire  s’évapore,  taudis  que  les  espaces  intercellulaires 
se  remplissent  d’air  venu  de  l’extérieur  et  les  cellules  en  voie  de  kérati¬ 
nisation  se  dessèchent  et  se  rétractent.  Il  en  résulte  que  l’air  contenu 
dans  la  moelle  et  la  couche  corticale  est  de  l’air  atmosphérique  en  com¬ 
munication  avec  l’atmosphère  ;  d’autre  part,  que  la  portion  du  poil,  pro¬ 
tégée  par  la  gaine  de  la  racine  contre  l’évaporation  de  son  liquide  inter- 
cellulaire,  ne  peut  pas  contenir  de  l’air  à  l’état  normal,  parce  que  cet 
air  serait  en  connexion  avec  celui  de  la  tige  du  poil  et  par  suite  avec 
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l’air  atmosphérique,  et  entraînerait  la  dessiccation  des  cellules  de  la 
racine,  d’où  arrêt  dans  la  croissance  du  poil  et  chute  de  ce  der¬ 
nier. 

C’est  là  ce  qui  se  passe  pour  les  poils  de  l’alopécie  en  aires  ;  Bind- 
plaisen  a  observé  des  renflements  suprabulbaires  complètement  analo¬ 
gues,  qu’il  a  décrits  comme  une  modification  caractéristique  dans 
l’alopécie  en  aires  et  à  l’intérieur  desquels  il  existe,  d’après  cet  auteur, 
une  dégénérescence  graisseuse  des  cellules.  Dans  le  cas  de  Behrend,  il 
ne  peut  être  question  de  graisse,  le  cheveu  ayant  été  complètement 
dégraissé. 

Ces  accumulations  d’air  n’amènent  pas  seulement  la  chute  des  poils, 
mais  la  déformation  du  bulbe  et  de  la  racine.  Si  toute  la  matrice  du  poil 
est  en  contact  avec  l’air,  la  croissance  s’arrête  subitement  et  le  poil 
tombe  sans  que  la  forme  du  bulbe  soit  modifiée.  3Iais,  si  une  partie 
seulement  de  la  matrice  est  envahie  par  la  dessiccation,  la  croissance 
cesse  en  ce  point,  mais  continue  dans  la  portion  intacte  jusqu’à  ce  que 
celle-ci  soit  affectée  à  son  tour  et  l’on  trouve  alors  des  racines  ayant  des 
formes  bizarres.  Ces  poils  se  terminent  par  une  espèce  de  queue,  dure, 
sèche,  plus  ou  moins  longue,  gris  blanchâtre,  beaucoup  plus  mince  que 
le  poil  normal  et  souvent  terminée  par  un  bulbe  rudimentaire. 

Presque  tous  les  poils  d’une  aire  sont  extraits  sous  la  gaine  de  la 
racine;  quelques-uns  seulement  en  présentent  des  fragments  et  ce  n’est 
qu’ exceptionnellement  que  toute  la  gaine  est  conservée.  3Iais,  dans  ce 
cas,  celle-ci  a  complètement  perdu  sa  structure  normale,  c’est  une  masse 
sèche,  transparente,  rétractée,  mince,  entourant  le  poil.  Mais  les  poils 
extraits  d’un  bulbe  bien  conservé  ont  laissé  leur  gaine  dans  le  follicule, 
ce  qui,  étant  donnée  l’union  intime  de  la  gaine  et  de  la  racine,  indique 
qu’il  s’agit  ici  d’un  phénomène  tenant  au  processus  pathologique. 

Il  est  évident  que  c’est  très  probablement  un  processus  de  dessiccation. 
Comment  l’air  pénètre-t-il  dans  le  bulbe?  Vieiit-il  de  la  tige  du  poil  ou 
s’élève-t-il  du  bulbe?  Dans  ce  dernier  cas,  il  proviend.iit  des  vaisseaux, 
car  on  ne  voit  pas  comment  il  pourrait  se  produire  spontanément  à 
l’intérieur  du  poil.  Dans  la  seconde  hypothèse,  on  devrait  trouver  des 
poils  dans  lesquels  le  bulbe  contenant  de  l'air  est  séparé  de  la  tige  qui 
en  renferme  aussi  par  du  tissu  normal  privé  d’air.  Or,  il  n’en  est  pas 
ainsi  et  tout  indique  une  pénétration  de  la  surface  vers  le  fond. 

Cette  pénétration  ne  peut  avoir  lieu  que  s’il  y  a  évaporation  du 
liquide  intercellulaire  et  cette  évaporation  s’expliquerait  par  la  sépa¬ 
ration  primitive  de  la  gaine  qui  peut  tenir  à  une  interruption  dans 
l’afflux  des  éléments  de  nutrition. 

Il  faudrait  chercher  la  cause  de  l’alopécie  en  aires  dans  un  trouble 
de  la  circulation,  dans  quelque  affection  de  l’appareil  vasculaire,  opi- 
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nion  émise  depuis  longtemps  par  Michelson.  Dans  les  cas  à  début  aigu 
comme  dans  celui  rapporté  ci-dessus,  les  symptômes  indiquent  une 
participation  importante  du  système  vasculaire  :  rougeur  circonscrite 
subite  coïncidant  avec  la  (îhute  des  poils. 

L’auteur  termine  en  faisant  remarquer  que  les  partisans  de  l’origine 
trophoneurotique  de  l’alopécie  en  aires  auront  à  expliquer  cette  rou¬ 
geur  initiale.  Pour  lui,  il  s’en  tient  à  l’observation  clinique  et  aux  ré.sul- 
tats  de  l’examen  microscopique.  A.  doyox. 

II.  —  Après  les  nombreux  travaux  qui  ont  paru  sur  le  trichophyton,  il 
semble  que  tout  ait  été  dit  sur  cette  affection.  Le  professeur  Celso 
Pellizzari  montre  une  fois  de  plus  qu’un  observateur  consciencieux  e*' 
zélé  peut  faire  des  recherches  fructueuses  dans  les  terrains  les  mieux 
explorés.  La  communication  qu’il  a  faite  au  Congrès  médical  de  Pavie 
ajoute  plusieurs  pages  intéressantes  à  l’histoire  du  trichophyton. 

Bien  qu’il  soit  démontré  que  le  trichophyton  peut  se  développer  sur 
toute  la  surface  de  la  peau,  on  regarde  comme  très  exceptionnelle  sa 
présence  à  la  paume  des  mains  et  à  la  plante  des  pieds.  L’auteur  pense 
que  cette  localisation  n’est  pas  aussi  rare  qu’on  le  dit  généralement.  1 1 
l’a  rencontrée  7  fois  sur  loO  trichophytiques  observés  en  30  mois,  à  la 
Clinique  de  Pise. 

Or,  dans  presque  tous  les  cas,  la  maladie  se  présentait  sous  un 
aspect  insolite.  Comme  cela  arrive  si  souvent,  la  localisation  imprime 
à  la  lésion  une  physionomie  spéciale,  qui  tend  à  l’assimiler  à  beaucoup 
d’autres  maladies  de  la  région.  On  n’observe  ni  la  configuration  parti- 
culiin'e  des  plaques  de  tiâchophyton,  ni  les  îlots  de  la  périphérie  ;  le 
prurit  fait  souvent  défaut.  La  maladie  se  présente  avec  des  carac¬ 
tères  communs  à  la  plupart  des  dermatoses  de  la  région  palmaire. 

Quelquefois,  ce  sont  de  grosses  vésicules  irrégulières  comme  celles  qui 
proviennent  de  l’application  de  substances  irritantes.  Plus  souvent,  les 
lésions  ressemblent  à  celles  de  la  dishydrose  ou  des  eczémas  profes¬ 
sionnels  ;  elles  consistent  en  plaques  irrégulières  avec  hyperkératose 
palmaire  et  rhagades. 

Mais  ces  altérations  ont  un  caractère  clinique  d’une  haute  importance, 
c’est  leur  localisation  à  une  seule  main,  tandis  que  les  eczémas  pro¬ 
fessionnels  ou  sudoripares  envahissent  symétriquement  les  deux 
mains. 

D’ailleurs,  on  n’arrive  à  un  diagnostic  précis  qu’avec  l’examen  mi¬ 
croscopique.  Il  faut  avoir  soin  de  choisir  des  éléments  dans  la  profon¬ 
deur  des  tissus  malades,  et  de  multiplier  les  examens,  car  le  parasite  est 
en  général  peu  développé,  d’aspect  misérable,  et  se  présente  sous  la 
forme  de  tubes  de  mycélium  grêles  et  vides. 
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Il  est  admis  par  presque  tous  les  dermatologistes  que  le  trichophyton 
ne  se  développe  pas  sui'  une  tête  d’adulte,  les  observations  de  MM.  Lait¬ 
ier,  Hardy,  lîesnier,  Colson  et  Harthélemy  sont  très  concluantes  à 
cet  égard.  Enfui,  M.  Bcsnier  pense  que  le  trichophyton  n’a  pas  une  durée 
indéfinie  comme  la  teigne  faveuse,  et  peut  guérir  spontanément  sans 
laisser  d’alopécie. 

L’auteur  montre  que  ces  deux  propositions  ne  sauraient  avoir  une 
rigueur  absolue  :  il  a  pu  observer  pendant  3  mois,  à  saclinique,  une 
femme  de  44  ans,  atteinte  de  trichophyton  du  cuir  chevelu  et  il  a  vu 
plusieurs  fois  chez  des  enfants  l’affection  évoluer  lentement  et  avoir  une 
durée  presque  indéfinie,  malgré  les  traitements  les  plus  énergiques  et  les 
plus  variés.  Il  est  à  remarquer  que  la  trichophytie,  dans  ces  derniers 
cas,  revêtait  une  forme  un  peu  insolite.  Au  lieu  des  trois  formes  connues 
et  généralement  décrites  chérion,  trichophi/ton  tnnsurans  commun  et 
pseudo-pelade,  ayant  toujours  pour  caractère  commun  le  développement 
en  cercles,  la  maladie  présentait,  d’emblée  ou  peu  après  son  début,  une 
tendance  remarquable  à  la  diffusion.  Elle  envahissait  le  cuir  chevelu  par 
îlots  irréguliers,  entraînant  sur  tous  les  points  la  chute  des  cheveux  et 
se  reproduisant  d’une  manière  indéfinie  sur  toute  la  surface  de  la  tête, 
sous  formes  de  plaques  étendues,  régulières  et  franchement  circinées. 

11  est  bon  de  remarquer  toutefois  que  oes  faits  sont  peu  nombreux  et 
ne  sauraient  infirmer  les  opinions  émises  par  les  auteurs  français.  Si 
le  trichophyton  peut  se  développer  sur  la  tête  d’un  adulte,  ce  n’est  que 
très  exceptionnellement.  Quant  aux  observations  dans  lesquelles  les  trai¬ 
tements  les  plus  actifs  et  les  mieux  dirigés  n’ont  amené  aucune  amélio¬ 
ration  pendant  plus  d’une  année,  elles  nous  paraissent  plus  propres  à 
confirmer  l’idée  de  notre  savant  maître  le  !)'■  Besnier,  sur  l’inefficacité  des 
parasiticides,  qu’à  démontrer  la  durée  indéfinie  de  la  maladie.  Si  persis¬ 
tante  et  si  prolongée  quesoitla  trichophytie  ctiezde  jeunes  sujets,  il  est 
très  fréquent  qu’elle  ait  une  tendance  naturelle  à  la  guérison  sous  l’in- 
ffuence  de  l’âge. 

Mais  les  deux  points  les  plus  importants  de  son  intéressante  commu¬ 
nication  comprennent  des  recherches  sur  le  sycosis  et  sur  la  trichophytie 
des  ongles. 

Le  professeur  Pellizzari  avait  pensé  depuis  longtemps  que  le  sycosis 
non  parasitaire  devait  être  beaucoup  plus  rare  qu’on  ledit  généralement. 
Maintes  fois  déjà,  il  avait  pu  constater  que  des  individus  atteints  de 
sycosis  reconnu  non  parasitaire  api'ès  plusieurs  exainens  étaient  por¬ 
teurs,  sur  d'autres  régions,  de  plaques  de  trichophyton.  Fallait-il  supposer 
que  l’élément  trichophytique,  après  avoir  provoqué  au  début  le  dévelop¬ 
pement  de  sycosis,  avait  disparu  complètement  au  menton  ?  Comment 
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expliquer  alors  la  persistance  dé  l’irritation  locale  sous  les  mêmes 
formes  ?  Devait-on  chercher  un  autre  parasite  qui  prenait  sur  place  la 
succession  du  trichophjton  ? 

Après  avoir  vainement  examiné  les  squames  épidermiques,  les  poils  et 
des  fragments  de  leur  gaine,  qui  donnaient  toujours  des  résultats  néga¬ 
tifs,  le  professeur  Pellizzari,  s’inspii'ant  des  recherches  deCampana  sur  la 
trichophytie  dermique,  enleva  un  fragment  de  la  tumeur  sycosique  du 
menton,  et  put  y  constater,  de  la  façon  la  plus  manifeste,  la  présence  du 
trichophyton  dans  le  derme. 

11  est  probable  qu’il  en  est  ainsi  dans  beaucoup  d’autres  cas,  et  que 
la  présence  du  parasite  dans  le  derme  explique  la  persistance  du  pro¬ 
cessus  irritatif  alors  que  des  examens  répétés  de  l’épiderme  semblent 
aftirmer  la  nature  non  parasitaire  de  l’affection. 

Une  des  localisations  les  moins  connues  de  la  triebophytie,  ce  sont 
les  lésions  des  ongles.  Elles  n’ont  été  signalées  que  d’une  manière 
vague  par  la  plupart  des  auteurs;  seul, Tilbury  Fox  ne  la  considère  pas 
comme  rare  ;  Bazin,  Michelacci,  Gamberiui,  en  font  à  peine  mention. 
Virchow,  Bahrensprung,  Kobner,  Bergh,  Purser,  en  ont  décrit  quel¬ 
ques  cas. 

Celso  Pellizzari  a  pu  l’observer  20  fois  sur  loO  trichophytiques,  eu 
30  mois.  Il  semble  donc  que  cette  affection  ait  une  certaine  fréquence, 
et  qu’elle  soit  souvent  méconnue. 

La  plupart  des  auteurs  ont  admis  des  lésions  en  foyers  dans  l’onyco- 
mycose  trichophy tique,  cela  n’est  pas  exact. 

Dans  les  cas  où  l’observation  a  été  faite  à  une  époque  rapprochée  du 
début,  la  première  modilication  consiste  dans  un  changement  de  couleur 
de  l’ongle.  On  voit,  ou  des  points  séparés,  irrégulièrement  distribués,  ou 
des  lignes  longitudinales  qui  suivent  la  striation  normale  de  l’ongle  ;les  uns 
et  lesautresont  une  teinte  blanchâtre,  mate,  ou  offrant, comme  certains  cris¬ 
taux  de  quartz,  des  reflets  brillants  qui  font  paraître  l’ongle  fêlé.  Bientôt, 
au  toucher,  on  perçoit  à  sa  surface  des  inégalités,  nettes  surtout  lorsqu’il 
s’agit  de  lignes  longitudinales.  Puis  l’ongle  commence  à  augmenter  de 
volume.  La  couleur  blanchâtre  peut  être  limitée  à  un  côté  de  l’ongle; 
dans  ce  cas,  le  bord  malade  se  soulève  et  forme  une  surface  à  concavité 
supérieure,  taudis  que  la  partie  saine  garde  sa.  convexité  normale.  En 
général,  ces  modifications  se  font  d’une  manière  uniforme,  sur  toute  l’é¬ 
tendue  de  l’ongle,  de  la  lunule  au  bord  libre,  avec  une  prédominance 
très  nette  au  niveau  des  lignes  longitudinales.  Même  après  plusieurs 
années,  l’ongle  conserve  sa  transparence  et  une  couleur  blanchâtre 
comme  si  on  l’avait  fait  bouillir.  L’ongle  peut  aussi  devenir  8  à  10  fois 
plus  épais  qu’à  l’état  normal.  Plus  tard,  les  inégalités  s’accentuent,  il  se 
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forme  de  nouveaux  reliefs  dans  le  sens  transversal,  surtout  à  la  partie 
anlérieurc  de  la  lunule.  La  coloration  devient  plus  irrégulière,  un  peu 
jaunâtre,  mais  elle  est  toujours  différente  de  la  teinte  jaune-soufre  de 
l’onycomycose  laveuse. 

Si  la  lame  superlicielle  est  détruite,  on  peut  en  retirer  des  fragments 
ayant  l’apparence  de  rainiante. 

Presque  toujours,  on  voit  disparaître  la  teinte  rosée  que  l’ongle  doit  à 
sa  transparence  et  à  la  vascularisation  du  derme  sous-unguéal.  L’accrois¬ 
sement  en  longueur,  l’exagération  de  la  convexité  normale  créent  une 
manière  d’onycogrypliose. 

La  transparence  de  l’ongle  persiste  longtemps  parce  que  la  lame  su¬ 
perficielle  est  la  dernière  attaquée,  mais  celle-ci  devient  elle-même  opaque, 
se  fendille,  se  rompt,  et  finalement  tombe  en  entier  ;  ce  processus  com¬ 
mence  vers  le  bord  libre  et  les  dernières  traces  de  la  lame  superficielle 
persistent  pendant  longtemps  au  voisinage  de  la  lunule.  Quelquefois,  il  se 
fait  sur  certains  points  des  ruptures  irrégulières,  isolées,  ressemblant  à 
de  véritables  ulcérations.  Les  phénomènes  subjectifs  sont  à  peu  près  nuis, 
un  peu  de  sensibilité  au  froid  ou  à  la  chaleur,  mais  aucun  trouble  sérieux. 

Cette  altération  succède  habituellement  à  la  trichophytie  du  dos  de  la 
main. 

L’apparition  d’un  processus  hypertrophique  et  en  même  temps  ré¬ 
gressif  est  assez  caractéristique  de  cette  affection,  car  l’onycogriphose 
essentielle  est  purement  hypertrophique.  Le  diagnostic  avec  le  favus 
doit  s’inspirer  du  même  principe  que  sur  le  cuir  chevelu  ;  pénétration 
plus  intime  du  trichophyton  dans  la  profondeur  des  tissus. 

Pour  les  recherches  histologiques,  l’emploi  des  matières  colorantesn’a 
pas  donné  les  résultats  qu’en  attendait  l’auteur.  Avec  lescouleurs  d’aniline, 
il  était  impossible  de  colorer  l’ongle  sans  le  parasite  et  réciproquement. 

Néanmoins,  l’auteur  a  pu  suivre  de  la  façon  la  plus  nette  le  dévelop¬ 
pement  du  trichophyton  dans  les  diverses  couches  de  l’ongle,  et  d’ex¬ 
cellentes  planches,  jointes  à  son  travail,  permettent  de  suivre  tous  les 
détails  de  sa  description.  Le  trichophyton  existe  dans  les  parties  les 
plus  rapprochées  du  lit  de  l'ongle,  et  il  est  d’autantplus  abondant  qu’on 
se  rapproche  du  hord  libre. 

Au  voisinage  de  la  matrice  de  l’ongle,  les  cellules  épidermiques  con¬ 
tiennent  de  l’éléidine  au  lieu  de  substance  onycogène.  Ce  retour  de  la 
cellule  à  uii  type  plus  simple  indique  l’influence  du  processus  inflamma¬ 
toire,  d’où  résulte  la  formation  plus  active  et  la  moindre  transparence 
de  la  substance  unguéale.  Dans  la  continuité  de  l’ongle,  on  voit  la  mul¬ 
tiplication  des  éléments  cellulaires  ;  il  existe,  de  place  en  place  entre  les 
lamelles,  de  petites  cavités  autour  desquelles  sont  réunies  en  très  grand 
nombre  des  éléments  parasitaires  et  des  débris  de  l’ongle;  ces  lésions 
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correspondent  aux  taches  blanchâtres.  Les  coupes  montrent  également 
avec  la  plus  grande  netteté  l’envatiissement  du  derme  sous-unguéal  par 
le  Irichophyton. 

De  telles  altérations  font  comprendre  la  très  grande  difficulté  du 
traitement  ;  on  constate  des  récidives  même  après  arrachement  de 
l’ongle. 

Dans  un  cas,  l’auteur  a  essayé  de  provoquer  un  processus  de  péri- 
onyxis  de  manière  à  décoller  l’ongle.  Voici  le  traitement  employé  :  onc¬ 
tions  avec  un  mélange,  par  parties  égales,  d’huile  d’olive  et  d’acide 
pyrogallique,  après  avoir  maintenu  pendant  quelques  jours,  dans  nue 
enveloppe  de  gutta-percha,  le  doigt,  enduit  de  savon  d’Hehra  pour  ramollir 
les  surfaces  malades,  puis  arrachement  de  l’ongle  et  pansement  avec 
pommade  iodoformée. 

11  a  obtenu  ainsi  un  cas  de  guérison  qui  a  pu  être  contrôlé  six  mois 
plus  tard. 

Ces  altérations  des  ongles  sont  fort  intéressantes,  mais  il  ne  semble 
pas  que  les  chiffres  relevés  par  l’auteur  puissent  être  considérés  comme 
une  moyenne  applicable  à  la  plupart  des  cas  de  trichophyton.  Le  profes¬ 
seur  C.  Pellizzari  a,  en  effet,  rencontré  l’onycomycose  20  fois  sur  150  ma¬ 
lades!  Tout  en  tenant  compte  des  causes  d’erreur  imputables  à  la  diffi¬ 
culté  du  diagnostic,  on  peut  affirmer  que  cette  proportion  n’existe  pas 
chez  les  malades  observés,  en  France,  à  l’hôpital  Saint-Louis. 

En  raison  du  prurit  qu’occasionne  si  souvent  la  présence  du  tricho¬ 
phyton,  il  est  incontestable  que  les  ongles  sont  incessamment  exposés  à 
la  contagion,  et  les  malades  négligent,  pour  la  plupart,  les  soins  de 
propreté  qui  pourraient  les  mettre  à  l’abri.  Cependant,  malgré  l’emmaga- 
sinement  des  spores  sous  les  ongles,  leur  contamination  est  rare.  Il  est 
probable  qu’à  l’état  normal,  le  tissu  de  l’ongle  est  assez  résistant  pour 
s’opposer  à  l’invasion  du  parasite,  et  que  celui-ci  n’y  pénètre  qu’à  la 
faveur  d’une  lésion  concomitante  de  l’ongle.  Or,  dans  une  de  ses  obser¬ 
vations,  l’auteur  cite  deux  sœurs  atteintes  de  l’onycomycose  trichophy- 
tique,  qui  n’accordaient  aucune  attention  à  la  déformation  unguéale,  di¬ 
sant  que  c’était  un  accident  de  famille.  Ne  s’agissait-il  pas  là  d’nn 
véritable  eczéma  des  ongles,  constitutionnel,  héréditaire,  et  qui  avait 
préparé  te  terrain  aux  éléments  trichophytiques?  Les  mêmes  réflexions 
pourraient  être  faites  au  sujet  de  la  trichophytie  des  régions  palmaires. 
La  parfaite  analogie  des  altérations  observées  avec  les  dermatoses  pro¬ 
fessionnelles  ou  héréditaires  est  vraisemblablement  due  à  des  influences 
mixtes  qui,  non  seulement,  impriment  une  physionomie  spéciale  à 
l’affection,  mais  en  préparent  le  développement  et  facilitent  la  contagion. 

A.  SniEDEY. 
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m.  —  Observée  par  le  professeur  Maioclii,  la  tricliopliylie  dermique  a 
été  diversement  interprétée.  Certains  auteurs  l’attribuent  à  un  transport 
du  trichophx  ton  dans  le  derme  par  le  moyen  de  cellules  migratrices.  Mais 
les  recherches  du  professeur  Celso  Pelli/zari  et  celles  de  l’auteur  mon¬ 
trent  que  la  trichophytie  dermique  peut-  exister  en  l’absence  de  tout 
proce.ssus  phlegmasique  ;  il  serait  difficile,  dans  ce  cas,  de  songer  au 
transport  du  parasite  par  des  leucocytes,  et  il  est  plus  probable  que  le 
champignon  envahit  le  derme  et  s’y  développe. 

Le  professeur  R.  Campana  a  pu  même  observer  une  véritable  tumeur 
conjonctive,  dans  laquelle,  le  trichophyton  occupait  une  grande  place,  et 
dont  il  avait  été  vraisemblablement  la  cause. 

Il  s’agit  d’une  femme  adulte,  dans  de  mauvaises  conditions  physiologi¬ 
ques,  qui  présentait,  en  môme  temps  qa’une  néphrite  chronique,  des  trou¬ 
bles  divers  du  côté  de  la  peau  :  éruption  papulo-squameusc  disséminée  sur 
tout  le  corps,  onycogryphose  à  tous  les  orteils,  et  enfin  une  tumeur  ovoïde 
de  la  grosseur  d’un  œuf  de  poule,  de  consistance  plus  dure  que  la  peau 
normale,  et  recouverte  çà  et  là  de  fines  squames  épidermiques.  Or,  l’exa¬ 
men  des  squames  épidermiques,  des  ongles,  du  derme,  a  révélé  la  présence 
du  trichophyton  sous  la  forme  de  gonidies  et  de  mycélium  à  divers  degrés 
de  développement.  La  tumeur  clle-mémo  renfermait  de  nombreux  cléments 
parasitaires  avec  des  caractères  un  peu  différents,  les  tubes  de  mycélium 
étant  plus  nombreux,  les  gonidies  épaisses  et  granuleuses.  Souvent  les  tubes 
se  terminent  par  une  spore  volumineuse,  ou  par  un  rentloment  claviforme, 
qui  provient  de  bourgeonnements  latéraux.  Les  tubes  se  présentent  sous  la 
forme  de  longs  filaments  moulés  sur  les  lacunes  lymphatiques  qu’ils  occu¬ 
pent,  avec  des  renflements  correspondant  à  l’intersection  des  lacunes  lympha¬ 
tiques.  Les  gonidies,  généralement  éparses  ou  réunies  en  petits  groupes,  sont 
assez  régulières.  Quelquefois,  elles  ont  une  configuration  cubique  et  se  réu¬ 
nissent  bout  à  bout  pour  former  des  tubes,  comme  cela  se  passe  dans  les 
poils. 

La  tumeur  est  formée,  en  grande  partie,  de  tissu  conjonctif  dur,  fibreux, 
subissant  déjà  un  certain  degré  de  nécrobiose.  On  y  voit  quel([ues  rares 
cellules  endothéliales,  peu  de  globules  blancs,  de  place  en  place  des  groupes 
de  spores  tassées  et  ressemblant  à  des  amas  de  leucocytes.  Les  vaisseaux 
sont  petits  et  présentent  des  lésions  d’endartérite  et  do  périartérite,  bien 
qu’on  ne  découvre  pas  de  parasites  dans  leur  paroi  ou  dans  leur  cavité. 

Cette  observation,  jusqu’ici  sans  analogue,  apporte  un  nouveau  fait  à 
l’appui  de  la  théorie  parasitaire  des  tumeurs.  Elle  montre  que,  sous 
l’influence  de  l’irritation  produite  par  le  trichophyton,  la  peau  peut 
présenter  un  épaississement  qui  n’est  que  l’exagération  des  phénomènes 
que  l’on  observe  couramment  du  côté  des  ongles  et  de  l’épiderme. 

L’auteur  ajoute  que  «  certaines  formes  de  prétendus  .sarcomes  ou 
endothélionies  ne  .sont  peut-être  que  des  tumeurs  dues  à  l’invasion  de 
parasites  »  ! 

Cette  conclusion  parait  exagérée:  la  note  publiée  par  le  professeur 
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Caïupana  est  certainement  très  intéressante,  mais  elle  n’apporte  qu’un 
fait  isolé,  un  accident  exceptionnel  qui  ne  donne  lieu  à  aucune  conclu¬ 
sion,  d’autant  plus  que  l’auteur  ne  dit  rien  du  siège  de  la  tumeur,  des 
circonstances  qui  ont  précédé  et  accompagné  son  développement.  Il  an¬ 
nonce  qu’il  en  publiera  ultérieurement  l’observation  détaillée,  c’est  alors 
seulement  qu’on  pourra  la  discuter,  toute  appréciation  serait  aujour¬ 
d’hui  prématurée.  a.  siredey. 

IV.  —  Les  auteurs  ont  expérimenté  la  méthode  de  traitement  que  Rey¬ 

nolds  (de  Chicago)  a  préconisée  contre  la  trichophytie  du  cuir  chevelu  et 
qui  consiste  dans  l’électrisation  des  plaques  malades  avec  un  électrode 
positif,  muni  d’une  éponge  imbibée  d’une  solution  de  sublimé;  ils  ont 
employé  des  solutions  de  sublimé  de  3  à  S  pour  1,000  et  ont  fait  durer  les 
séances  d’électrisation  en  moyenne  de  10  à  lî>  minutes  avec  vingt  élé¬ 
ments  d’une  pile  au  sulfate  de  cuivre.  Ces  applications  sont  assez  dou¬ 
loureuses.  Elles  ont,  d’après  les  auteurs,  une  action  beaucoup  plus  rapide 
et  efficace  que  les  autres  traitements  proposés  jusqu’à  ce  jour  ;  «  Les 
plaques  présentent  immédiatement  une  surface  moins  squameuse,  plus 
lisse,  plus  polie  et  le  cheveu  malade  semble  reprendre  sa  vitalité  ;  au 
bout  de  trois  ou  quatre  jours,  le  contraste  se  présente  déjà  moins  marqué 
entre  la  zone  envahie  par  le  parasite  et  le  territoire  sain  ;  la  durée  du 
traitement  dépendra  de  l’ancienneté  du  mal  et  des  modifications  qu’au¬ 
ront  subies  antérieurement  les  plaques  malades  sous  l’influence  d’autres 
médications.  »  Ce  mémoire  se  termine  par  huit  observations  absolument 
insuffisantes  pour  démontrer  l’efficacité  du  traitement  en  question,  car 
les  auteurs  considèrent  comme  guéris  des  enfants  qui,  au  bout  de  16  à 
22  jours  de  traitement,  n’ont  plus  «  aucune  manifestation  parasitaire 
apparente  (?)  ».  Georges  thirierge. 

V.  —  L’auteur  s’est  proposé  dans  ce  travail  de  décrire  la  nature  et  les  di¬ 
verses  particularités  du  trichophylon  tonsurans,  les  lésions  cutanées  qu’il  pro¬ 
duit  chez  l’homme  et  les  méthodes  thérapeutiques  qui  semblent  être  les  plus 
efficaces  pour  détruire  le  parasite  et  guérir  les  dermatoses  qu’il  a  provoquées. 

Dans  un  premier  chapitre,  il  étudie  le  champignon,  sa  structure,  tubes 
mycéliaux  et  spores,  son  développement,  les  divers  procédés  de  culture  et 
toutes  les  précautions  qu’il  laut  prendre  pour  le  cultiver  et  écarter  toute 
cause  d’erreur.  Ou  y  trouve  les  détails  techniques  nécessaires  sur  lesquels 
nous  n’avons  pas  à  insister,  car  ils  sont  déjà  en  grande  partie  connus  et 
leur  exposé  réclamerait  de  trop  longs  détails.  Des  figures  fort  intéressantes, 
un  peu  schématiques,  montrent  l’aspect  des  cultures  aux  diverses  périodes. 
Des  faits  cliniques  et  des  expériences  qu’il  relate,  l’auteur  croit  pouvoir  con¬ 
clure  que  le  trichophyton  tonsurans  est  un  champignon  biep  déterminé,  ayant 
son  existence  propre,  et  qui  ne  saurait  être  considéré,  ainsi  que  l’ont  voulu 
certains  auteurs,  comme  un  dérivé  d’autres  champignons  communs. 

Dans  le  second  chapitre,  il  traite  de  l’étiologie  do  la  trichophytie  ;  il  nous 
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apprend  qu’elle  est  extrêmement  fréquente  à  Londres,  plus  fréquente  môme 
qu’à  Paris,  nous  dit-il  :  elle  y  est  devenue  un  véritable  fléau  dans  les  écoles, 
et  il  parait  fort  difficile  de  l’y  combattre,  ün  ne  prend  aucune  mesure  d’ex¬ 
clusion  rigoureuse  des  enfants  malades,  et  il  est  fort  douteux  qu’on  en 
prenne  jamais  dans  les  écoles  primaires,  si  nombreuses,  où  vont  les  enfants 
des  classes  pauvres  et  laborieuses.  Il  insiste  sur  ce  qu’une  certaine  humidité 
favorise  le  développement  du  champignon ,  et  il  on  donne  pour  preuve 
frappante  l’évolution  si  particulière  de  la  trichopliytie  cutanée  dans  les  pays 
tropicaux  (Burmese  ou  Chinese  rlnqtvurni-Dhobie's  itch)  ;  elle  s’y  localise 
pendant  des  années  à  bipartie  interne  et  supérieure  des  cuisses  et  n’affecte 
aucune  autre  région  du  corps.  11  établit  de  plus  ce  fait,  déjà  bien  connu, 
qu’il  y  a  des  prédispositions  individuelles  pour  la  trichopliytio  et  que  ce  sont 
les  enfants  maladifs,  délicats  et  scrofuleux  qui  sont  les  plus  exposés  à  la 
contracter. 

Dans  le  chapitre  III,  il  étudie  avec  le  plus  grand  soin  la  irichophytie  du  cuir 
chevelu.  Il  reconnaît  qu’elle  est  fort  rare  chez  l’adulte  ;  cependant  il  ne  fau¬ 
drait  pas  dire  qu’elle  n’existe  jamais  chez  lui,  puisqu’il  en  a  vu  lui-même 
deux  cas  ;  l’un  de  ces  deux  malades  était  une  femme,  qui  présentait  une 
plaque  de  teigne  tondante,  de  la  grosseur  d'un  schelling,  au  milieu  du  cuir 
chevelu,  entre  le  front  et  lu  vertex  ;  elle  avait  été  contagionnée  par  son  en¬ 
fant,  qui  avait  la  même  affection.  L’auteur  entre  dans  une  foule  de  détails 
pratiques  sur  la  manière  dont  il  faut  examiner  la  tête  de  l’enfant,  sur  les 
aspects  divers  que  peut  présenter  la  teigne  tondante  suivant  sou  ancienneté, 
suivant  le  développement  qu’elle  a  pris  ;  le  prurit  est  parfois,  d’après  lui,  le 
premier  symptôme  que  l’on  observe  ;  cependant  il  peut  manquer,  et  les 
parents  ne  s’aperçoivent  do  quelque  chose  qu’en  soignant  les  cheveux  de 
l’enfant  ;  on  voit  alors  une  ou  plusieurs  [ilaques  d’une  grandeur  qui  varie  de 
celle  d’un  pois  à  celle  d'un  schelling,  d’une  teinte  toute  spéciale  et  pityria- 
sique  ;  mais,  pour  tous  ces  détails,  nous  ne  pouvons  que  renvoyer  au  livre 
lui-même  :  on  y  trouvera  dos  schémas  pour  démontrer  le  mode  suivant 
lequel  le  champignon  attaque  le  poil,  et  l'explication  raisonnée  de  tous  les 
symptômes. 

L’auteur  fiiit  ensuite  le  diagnostic  différentiel  de  la  teigne  tondante  et  du 
l’eczéma  capitis,  qui  en  diffère  d’ordinaire  par  l’aspect  de  l’éruption,  par  le 
prurit  beaucoup  plus  intense,  par  sou  extension  sur  de  larges  surfaces  sans 
limites  précises,  etc.;  la  solidité  des  cheveux  dans  l’eczéma  et  leur  fragilité 
dans  la  trichophytie  ne  constituent  pas  toujours,  d’après  lui,  un  bon  signe  de 
diagnostic,  car  il  a  souvent  vu  les  cheveux  tomber  très  facilement  dans  les 
inflammations  eczémateuses.  Il  y  a  d’ailleurs  des  cas  de  la  plus  grande  diffi¬ 
culté'  dans  lesquels  l’eczéma  vient  compliquer  la  trichophytie  et  où  le  micros¬ 
cope  est  absolument  nécessaire  pour  faire  la  part  dos  deux  affections.  La 
pédiculoso,  le  pityriasis,  la  séborrhée,  le  psoriasis  et  le  favus  sont  faciles  à 
distinguer  de  la  teigne  tondante  ;  il  n’en  est  pas  toujours  du  même  de  la 
pelade,  et  l’auteur  entre  sur  ce  point  dans  des  détails  de  clinique  que  nous 
connaissons  bien  en  Franco  depuis  les  travaux  de  Bazin  et  de  M.  le  D'' 
Lailler. 

Il  traite  avec  toute  la  précision  désirable  de  l’examen  des  cheveux  tri- 
chophy tiques,  de  leur  aspect  si  spécial  lorsqu’ils  sont  déjà  envahis  depuis  quel¬ 
que  temps;  lorsqu'ils  ne  sont  attaqués  que  depuis  peu,  leur  tige  est  intacte, 
mais  vers  leur  racine  on  trouve  un  mycélium  à  ramifications  luxuriantes.  A 
l’œil  nu,  ce  poil  paraît  sain,  ce  n’est  qu’avec  le  microscope  que  l’on  peut 
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découvrir  ses  altérations.  Chez  les  enfonts  à  cheveux  très  noirs,  on  trouve 
parfois  dans  les  poils  du  mycélium  chargé  de  pigment. 

Au  point  de  vue  du  siège  qu’occupe  le  trichophyton  dans  l’épiderme, 
G.  ïhin  accepte  l’opinion  de  Kuchenmeister  qui,  dès  1855,  a  établi  que  ce 
champignon  ne  pouvait  vivre  et  fructifier  que  dans  le  poil  lui-même  ou  dans  les 
couches  cornées  de  l’épiderme  ;  il  repousse  complètement  les  idées  de  Robin¬ 
son,  qui  dit  avoir  observé  des  conidies  jusque  dans  le  tissu  périfolliculaire  ; 
G.  Thin  n’a  jamais  trouvé  de  spores  ni  dans  le  rete  mucosum  ni  dans  le 
chorion. 

Au  chapitre  du  traitement  sont  exposées  toutes  les  méthodes  connues,  en 
particulier  les  méthodes  qu’emploient  actuellement  à  l’hôpital  Saint-Louis 
MM.  bailler.  Vidal  et  Resnier,  dont  l’auteur  cite  les  lettres  qu’ils  ont  bien 
voulu  lui  écrire.  Voici,  fort  résumée,  la  conduite  que  l’auteur  conseille  de 
tenir  ;  couper  toutes  les  fois  que  c’est  possible  les  cheveux  ras  aux  ciseaux  ; 
il  est  inutile  de  raser  le  cuir  chev'elu  :  faire  appliquer  sur  la  tête,  une  fois 
par  jour,  un  liquide  parasiticide,  par  exemple  une  solution  d’acide  phé- 
nique  à  2  0/0  dans  de  l’eau,  ou  de  l’acide  borique  dissous  dans  de  l’alcool, 
ou  bien  encore  une  pommade  à  l’acide  borique  ;  essayer  ensuite  de  pro¬ 
voquer  aux  endroits  malades  une  inflammation  suffisante  pour  tuer  le  para¬ 
site,  pas  assez  forte  cependant  pour  déterminer  la  calvitie  ;  pour  cela  con¬ 
sidérer  avec  le  plus  grand  soin  l’àge  et  la  constitution  du  malade,  et 
n’appliquer  les  remèdes  qu’avec  beaucoup  de  précautions  pour  tâter  la  sus¬ 
ceptibilité  dos  téguments.  Chez  les  enfants  au-dessous  do  .3  ans,  le  D"' 
G.  ïhin  prescrit  d’abord  des  applications  de  pommade  soufrée  (1  drachme 
pour  une  once)  ;  si  elle  est  bien  tolérée,  il  augmente  graduellement  la  dose 
de  soufre  ;  on  peut  faire  de  plus  des  badigeonnages  de  teinture  d’iode  ; 
quand  il  s'agit  d’un  enfant  de  4  ou  5  ans,  il  prescrit  toujours  la  pommade 
soufrée,  mais'  il  fait  faire  aussi  des  frictions  avec  une  solution  d’acide  phé- 
nique  dans  la  glycérine,  en  commençant  par  de  faibles  doses  ;  chez  les 
enfants  de  6  à  7  ans,  il  se  sert  de  glycérine  phéniquéo  forte  et  d’onguent 
citrin,  diminuant  les  proportions  de  substances  actives  et  au  besoin  les  rem¬ 
plaçant  pendant  quelques  jours  par  de  la  pommade  boriquée  si  l’inflamma¬ 
tion  produite  est  trop  forte  ;  d’ailleurs,  l’auteur  hésite  à  faire  des  applications 
d’onguent  citrin  sur  de  trop  vastes  surfaces,  bien  qu’il  n’ait  jamais  observé 
d’accidents  d’intoxication.  Il  croit  le  sublimé  fort  efficace,  mais  il  craint  les 
inconvénients  nombreux  qui  peuvent  résulter  de  son  emploi.  L’épilation  ne 
lui  a  jamais  donné  de  bons  résultats  et  il  ne  peut  la  conseiller. 

Le  D’’  G.  Thin  termine  son  fort  intéressant  travail  en  disant  quelques 
mots  de  l'herpès  circiné,  de  l’eczéma  marginatum  dû  au  trichophyton,  du 
sycosis  parasitaire  à  propos  duquel  nous  regrettons  de  voir  l’auteur  ne  pas 
exposer  le  traitement  en  détail,  de  la  trichophytie  unguéale,  du  kérion  et  de 
la  tinea  imbricata  de  Manson,  dont  la  véritable  nature  n’est  pas  encore  dé¬ 
finitivement  établie. 

L’ouvrage  du  D>-  Thin,  qui  renferme  beaucoup  de  recherches  personnelles, 
beaucoup  de  renseignements  des  plus  précieux,  sera  donc  consulté  avec 
fruit  par  les  praticiens  :  il  constitue  une  monographie  des  plus  complètes 
du  trichophyton,  écrite  avec  le  plus  grand  soin  et  une  haute  indépendance 
d’esprit.  l.  brocq. 

VI.  —  Voici  assez  exactement  résumés  les  '2  cas  de  lupus  erytherna- 
tüsus  des  mains  et  des  pieds,  publiés  par  le  D'  II.-G.  Rlotz. 
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Cas  I.  —  Homme,  âgé  de  50  ans,  originaire  d’Allemagne,  depuis  18  ans 
aux  Élats-Unis,  fabricant  de  bonnets,  atteint,  depuis  20  ans,  d’une  affection, 
qui  a  débuté  sous  la  forme  d’une  petite  verrue  saillante  rougeâtre,  de  la 
grandeur  d’un  pois,  qui  fit  son  apparition  sur  la  première  phalange  du  médius 
de  la  main  droite,  sans  causer  d’autres  phénomènes  douloureux  qu’une  petite 
sensation  de  piqûre.  Il  la  cautérisa  avec  du  nitrate  d’argent  ;  et  cette  inter¬ 
vention  thérapeutique  ne  fit  qu’irriter  la  lésion,  qui  commença  à  s’étendre 
sous  la  forme  d’une  plaque  l'ouge,  surélevée,  sur  la  face  dorsale  du  doigt,  et 
qui  envahit  même  la  première  phalange  et  arriva  tout  près  de  la  face  dor¬ 
sale  de  la  main,  il  y  a  environ  9  ans.  Après  une  autre  période,  pendant 
laquelle  l’affection  resta  presque  stationnaire,  ou  du  moins  ne  progressa  que 
fort  peu,  elle  recommença,  il  y  a  environ  I  an  1/2,  à  s’étendre  avec  beau¬ 
coup  de  rapidité  sur  la  face  dorsale  de  la  main  et  sur  les  parties  latérales 
du  médius.  A  la  même  époque,  la  dernière  phalange,  au  niveau  de  laquelle 
la  lésion  s’était  tellement  affaissée  qu’elle  paraissait  presque  guérie,  reprit 
son  aspect  primitif.  A  aucun  moment,  on  ne  remarqua  de  suintement  ni  de 
suppuration. 

Lorsque  l’auteur  examina  le  malade  pour  la  première  fois,  le  21  février 
1885,  il  trouva  que  l’affection  consistait  en  une  seule  plaque,  située  sous  la 
main  droite,  s’étendant  depuis  l’ongle  du  médius  droit  sur  la  face  dorsale 
de  ses  trois  phalanges  et  sur  les  faces  latérales  des  deux  premières  ;  elle 
gagnait  ensuite  la  face  dorsale  de  l’articulation  métacarpo-phalangienne,  on 
y  formant  une  lésion  surélevée,  presque  circulaire,  de  la  grandeur  d’une 
pièce  de  5  francs.  Los  limites  de  la  lésion  sur  le  doigt  étaient  nettement 
définies  par  un  bord  légèrement  infiltré  d’un  rouge  sombre,  faisant  une  saillie 
d’environ  2  millimètres  :  sur  la  main,  ce  bord  devenait  beaucoup  plus  dur  et 
formait  une  sorte  do  pente  de  près  de  1  centimètre  de  largo  et  de  près  dp 
8  millimètres  de  haut.  Les  surfaces  atteintes  étaient,  par  places,  lisses- et 
unies,  d’un  rouge  sombre,  qui  devenait  plus  vif  vers  les  bords.  A  la  pres¬ 
sion,  cette  rougeur  disparaissait  facilement,  pour  reparaître  immédiatement 
lorsqu’on  enlevait  le  doigt,  mais  la  zone  la  plus  centrale,  celle  au  niveau  de 
laquelle  on  éprouvait  la  plus  grande  sensation  d’induration,  ne  changeait 
de  couleur  qu’avec  beaucoup  plus  de  difficulté,  et  conservait  une  teinte  bru¬ 
nâtre  ou  jaunâtre.  Sur  ces  bords,  il  n’y  avait  ni  poil  ni  glande  sébacée 
visible.  Vers  la  peau  saine,  il  n’y  avait  aucune  saillie  abrupto,  la  délimitation 
se  faisant  par  une  zone  étroite  d’un  rouge  brillant,  tandis  que  du  côté  du 
centre  du  la  partie  malade  les  bords  cornés  étaient  légèrement  renversés. 
Le  plateau  central,  qui  avait  environ  les  dimensions  d’un  demi-dollar  d’ar¬ 
gent,  présentait  une  surface  unie  recouverte  do  croûtes  squameuses  d’un 
gris  sombre  et  sale,  minces,  sèches,  dures  et  très  adhérentes.  Vers  la  pre¬ 
mière  phalange,  ce  revêtement  devenait  plus  mince  et  plus  blanchâtre  ;  il 
faisait  presque  entièrement  défaut  sur  la  phalange  elle-même,  laissant  à 
découvert  un  légère  cicatrice  déprimée  blanchâtre,  entourée  d’une  petite 
saillie  squameuse  et  du  bord  rouge  que  nous  avons  déjà  signalé.  La  seconde 
phalange  était  recouverte  de  squames  dures,  grisâtres,  divisées  en  plusieurs 
points  par  des  fissures  transversales.  La  dernière  phalange  ne  présentait 
plus  de  squames  ;  lasurface  en  était  inégale,  verruqueuse  ;  on  pouvait,  en  effet, 
y  distinguer  de  nombreuses  petites  papilles  cornées,  de  1  à  2  millimètres  de 
hauteur,  les  unes  aigues,  les  autres  émoussées,  d’autres  en  massue  ;  elles 
étaient  surtout  abondantes  vers  l’ongle,  autour  duquel  elles  formaient  un 
rebord  saillant  d’environ  4  millimètres  de  haut.  L’ongle  lui-même  était, 
,  2-  SÉRIE.  IX.  34 
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à  son  extrémité ,  un  peu  surélevé  et  renversé  par  l’épaississement  corné 
de  la  matrice. 

L’enduit  corné  qui  recouvrait  les  parties  malades  ne  pouvait  se  détacher 
qu’avec  difficulté  ;  on  y  arrivait  cependant  après  avoir  fait,  pondant  plusieurs 
jours,  des  applications  d’emplâtre  salicylé  à  5  0/0.  Au-dessous  de  lui  se 
voyaient  alors  les  surfaces  malades  inégales,  hérissées  de  nombreuses  pro¬ 
ductions  papillomateuses  de  toute  forme  et  de  toute  grandeur,  séparées 
entre  elles  par  des  fissures,  que  comblaient  les  prolongements  de  la  croûte 
de  revêtement.  Les  papilles  elles-mêmes  étaient  parfaitement  sèches  ;  jamais, 
comme  nous  l’avons  dit  plus  haut,  l’auteur  n’a  pu  observer  le  moindre  suin¬ 
tement  ni  la  moindre  goutte  de  pus  en  aucun  point  de  la  lésion. 

Comme  traitement,  on  fit  des  applications  d’emplâtre  salicylé  à  5  0/0, 
puis  à  10  0/0,  et  on  donna  à  l’intérieur  de  l’arsenic.  Sous  l’influence  de 
cette  médication,  les  productions  papillomateuses  s’affaissèrent,  et,  au  bout 
de  plusieurs  mois,  elles  avaient  presque  entièrement  disparu.  En  février  1886, 
les  points  malades  avaient  une  teinte  peu  différente  de  la  normale,  quoique 
un  peu  bleuâtre,  et  la  peau  avait  presque  repris  sa  première  élasticité.  Le 
malade  avait,  entre  temps,  une  hémorrhagie  pulmonaire.  Quelques  temps  après, 
il  mourut  de  consomption  à  l’hôpital. 

Cas  IL  —  Jeune  homme  de  18  ans,  né  aux  États-Unis,  de  parents  alle¬ 
mands,  un  peu  petit  pour  son  âge,  pâle,  mal  développé,  atteint  de  cyphose 
de  la  colonne  vertébrale,  consécutive  à  une  affection  probablement  osseuse, 
qui  survint  et  guérit  dans  le  cours  de  la  deuxième  année.  Peu  après  la  dispa¬ 
rition  des  phénomènes  inflammatoires  du  côté  de  la  colonne  vertébrale,  la 
maladie  de  peau  actuelle  commença  à  se  développer,  d’abord  au  pied  gauche, 
puis  peu  après  à  la  cuisse  du  même  côté;  depuis  lors,  elle  a  évolué  lente¬ 
ment,  sans  causer  trop  de  gêne  ni  de  douleur,  sans  jamais  s’accompagner  de 
suintement  ni  de  suppuration. 

Le  10  novembre  1885,  l’auteur  vit  le  malade  et  constata  l’état  suivant  ;  le 
pied  gauche  est  le  siège  d’une  lésion  fort  étendue,  qui  commence  au  milieu 
do  la  région  dorsale,  vers  les  articulations  tarsométatarsiennes,  et  s’étend 
vers  le  bord  externe  ;  do  là  elle  remonte  en  haut  et  en  avant,  en  contour¬ 
nant  la  malléole  externe,  et  croise  la  crête  du  tibia  à  environ  9  centimètres 
de  son  point  de  départ;  puis  elle  gagne  le  bord  interne  du  pied  en  contour¬ 
nant  la  malléole  interne.  La  forme  générale  est  donc  irrégulièrement  semi- 
lunaire  ;  son  étendue  est  assez  considérable,  puisque  les  bords  extrêmes 
sont  séparés  par  un  intervalle  d’au  moins  21  centimètres.  Elle  est  limitée 
par  une  bande  érythémateuse  irrégulièrement  incurvée  de  quelques  milli¬ 
mètres  de  largo,  d’un  rouge  brillant,  à  peine  surélevée  sur  le  reste  des  tégu¬ 
ments.  En  dedans  de  cette  première  zone,  on  en  voit  une  deuxième  qui 
arrive  à  la  hauteur  de  5  ou  8  millimètres  sur  1  centimètre  ou  1  centi¬ 
mètre  1/2  de  largeur  :  elle  est  lisse,  unie,  sans  squames,  ni  croûtes,  ni  pus¬ 
tules-,  d’un  rouge  livide,  qui  disparaît  lentement  par  la  pression,  en  laissant 
une  teinte  jaunâtre  et  en  donnant  la  sensation  d’infiltration  marquée  des 
couches  profondes  du  derme  et  des  couches  cornées  de  l’épiderme.  Au  delà 
des  bords  légèrement  renversés  de  cette  deuxième  zone,  la  surface  de  la 
lésion  est  recouverte  d’une  masse  de  squames  dures,  sèches,  grisâtres  ou 
brunâtres,  très  solidement  adhérentes  au  tissu  sous-jacent,  dans  lequel  elles 
envoient  de  nombreux  prolongements  :  des  fissures  de  profondeur  variée 
divisent  la  masse.  On  ne  peut  observer  en  aucun  point  de  la  néoplasie  de 
suintement  d’aucune  sorte. 
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Après  plusieurs  jours  d’application  continuelle  d’emplâlre  salicylé  à  5  0/0, 
les  croûtes  se  détachent  presque  complètement,  et  l’on  voit  que  toute  la 
partie  centrale  delà  lésion  est  constituée  par  une  surface  inégale  et  irrégu¬ 
lière,  couverte  de  nombreuses  productions  papillomateuses  dures,  sèches, 
de  dimensions  variables,  arrondies,  amincies,  en  massue,  atteignant  au 
centre  jusqu’à  1  centimètre  et  plus  de  hauteur. 

A  la  partie  interne  et  postérieure  de  la  cuisse  existe  un  autre  placard 
irrégulier,  d’assez  grandes  dimensions,  en  tout  semblable  au  précédent. 

Après  plusieurs  péripéties  rapportées  tout  au  long  dans  l’observation,  mais 
do  peu  d’importance,  le  malade  finit  par  obtenir  une  certaine  amélioration, 
sous  l’intluencc  d’applications  d’emplâtres  à  l’acide  salicylique,  et  de  l’admi¬ 
nistration,  à  l’intérieur,  do  l’arsenic.  La  santé  générale  était  assez  bonne. 

L’auteur  fait  suivre  ces  deux  observations  d’un  long  exposé  de  la 
question.  Il  commence  par  examiner  l’état  actuel  de  la  science  sur  les 
rapports  qui  existent  entre  le  lupus  érythémateux  et  le  lupus  tubercu¬ 
leux.  11  parle  à  cet  égard  des  travaux  de  Kaposi,  deTN'cisser,  de  Payne, 
de  Veiel,  qui  sont  dualistes  et  admettent  que  le  lupus  érythémateux  est 
une  dermatose  inflammatoire  tout  à  fait  distincte  du  lupus  vulgaris,  et 
des  travaux  de  Vidal  et  surtout  de  ceux  d’Auspitz,  qui  sont  unicistes  et 
les  considèrent  comme  des  variétés  d’une  seule  et  même  affection  :  sans 
se  prononcer  nettement  pour  l’une  ou  l’autre  de  ces  deux  opinions,  il 
semble  plutôt  pencher  pour  la  seconde. 

Passant  ensuite  à  l’étude  du  diagnostic  de  ces  deux  cas,  il  essaye  de 
démontrer  qu’ils  ont  tous  les  caractères  cliniques  des  lésions  auxquelles 
la  majorité  des  auteurs  donnent  le  nom  de  lupus  erythematosus. 

Dans  les  deux,  il  s’agissait  de  placards  circonscrits,  à  bords  bien  dé¬ 
finis,  à  forme  irrégulière,  mais  ayant  en  certains  points  de  la  tendance 
à  prendre  une  disposition  arrondie  presque  circulaire.  Leur  couleur 
était  d’un  rouge  sombre,  leur  surface  était  recouverte  de  croûtes  squa¬ 
meuses,  dures,  adhérentes,  qui  envoyaient  des  prolongements  dans  les 
interstices  des  tissus  sous-jacents,  bien  qu’il  n’ait  pas  été  possible  de 
voir  des  orifices  de  glandes  sébacées.  Ils  avaient  de  la  tendance  à  se 
développer  excentriquement,  mais  leur  centre,  qui  est  d’ordinaire  dé¬ 
primé  dans  le  lupus  erythematosus,  ne  l’était  pas  ;  ils  n’avaient  jamais 
été  le  siège  d’aucun  suintement  ;  leur  marche  était  des  plus  chroniques, 
puisque  dans  le  premier  cas  l’affection  durait  depuis  vingt  ans,  et  depuis 
seize  ans  dans  le  second  cas. 

Leur  siège  n’était  pas  très  insolite  dans  le  premier  cas,  puisque 
F.  N.  Hyde  a  pu  recueillir  35  cas  de  lupus  erythematosus  des  mains, 
qu’Ohmann  Dumesnil  en  a  publié  d’autres,  que  Rosenthal  et  Unna,  en 
Allemagne,  en  ont  observé  chacun  un  cas.  11  est  vrai  que  dans  le  second 
cas  la  lésion  siégeait  au  pied  et  qu’aucun  auteur,  à  l’exception  d’E.  Wil¬ 
son,  n’a  encore  signalé  la  possibilité  d’une  semblable  localisation.  Dans 
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le  premier  cas,  l’affection  avait  débuté  à  28  ans,  ce  qui  concorde  bien 
avec  les  données  que  l’on  possède  sur  le  lupus  erythematosus  ;  mais 
l’époque  du  début  du  deuxième  cas,  deux  ans,  est  tout  à  fait  insolite. 

L’auteur  reconnaît  que  la  dépression  centrale,  qui  est  si  commune 
dans  le  lupus  érythémateux  typique,  manque  dans  ses  cas  ;  que  l’aspect 
papillomateux  du  centre  n’est  pas  du  tout  en  rapport  avec  l’aspect  ordi¬ 
naire  de  l’affcclion.  11  croit  pouvoir  attribuer  ces  différences  notables 
aux  irritations  constantes  auxquelles  étaient  soumises  les  parties  ma¬ 
lades  dans  les  deux  cas  précédents,  et  à  leur  situation  en  des  régions  où 
la  peau  est  beaucoup  plus  épaisse,  beaucoup  plus  rude  et  a  moins  de 
glandes  sébacées  qu’au  visage.  Il  ne  pense  pas  que  ces  raisons  soient 
suftisantes  pour  empêcher  de  fairede  ces  lésions  du  lupus  érythémateux; 
d’ailleurs,  il  est  impossible  de  les  ranger  dans  un  autre  cadre  connu. 

On  ne  peut  en  faire,  dit-il,  du  lupus  vulgaris  ;  il  ne  peut  s’agir  ici  ni 
des  variétés  tuberculeuses  exujtérantes,  exedens,  turaidus,  hypertro- 
phicus,  ni  du  lupus  sclerosus  d’Auspitz,  forme  qui,  d’après  Neiss'er,  siège 
surtout  aux  extrémités  et  s’accompagne  d’œdème,  de  lymphangite  chro¬ 
nique  et  -d’épaississement  du  tissu  conjonctif  sous-cutané.  Le  lupus 
,  sclerosus  de  M.  Yidal  doit  également  être  écarté,  d’après  le  D”  Klotz;  il 
ne  comprend  même  pas  comment  j’ai  pu,  en  1885  (voir  Annales  de 
Dermatologie,  p.  611),  penser  que  les  cas  de  N.  Hyde  devaient  peut-être 
être  rangés  dans  le  lupus  scléreux,  car,  ajoute-t-il,  les  traits  caractéris¬ 
tiques  du  lupus  scléreux  de  Vidal  sont  la  présence  de  nodules  lupeux  et 
la  tendance  à  la  suppuration,  symptômes  qui  n’existaient  nullement  dans 
les  cas  de  N.  llyde  et  dans  les  siens. 

Après  avoir  rapidement  examiné  et  écarté  les  diagnostics  d’eczéma 
invétéré,  de  psoriasis,  de  sypbilide  tuberculeuse,  le  D''  Klotz  recherche 
ce  que  peut  être  la  tuberculosis  verrucosa  cutis  de  Riehl  et  Paltauf.  Il 
pense,  ce  qui  est  exact,  que  les  cas  décrits  sous  ce  nom  par  les  auteurs 
allemands  ont  déjà  été  observés  et  classés  sous  d’autres  dénominations. 
Mais  il  ne  semble  pas  se  douter  que  le  lupus  scléreux  de  M.  le  D'-  E. 
Vidal  renferme  comme  variété  cette  tuberculosis  verrucosa  cutis.  Il  re¬ 
connaît  que  les  faits  de  Uiebl  et  Paltauf  ont  beaucoup  de  traits  com¬ 
muns  avec  les  siens  ;  dans  les  deux,  on  trouve  la  bande  érythémateuse 
externe,  puis  la  zone  infiltrée  surélévée,  enfin  le  centre  verruqueux,  gé¬ 
néralement  recouvert  de  croûtes.  Ils  en  diffèrent  cependant  par  la 
présence  de  petites  pustules  superficielles,  disséminées  vers  les  bords  et 
entre  les  excroissances  verruqueuses,  tandis  que  dans  ses  cas  et  dans 
ceux  de  N.  Hyde  jamais  on  n’a  observé  la  moindre  trace  de  pus.  Il  n’en 
est  pas  moins  vrai,  ajoute-t-il,  que  l’existence  de  placards  bien  définis, 
arrondis,  que  la  tendance  à  l’extension  périphérique,  que  la  dépression 
centrale  qui  existe  dans  les  vieilles  lésions,  que  l'absence  de  nodules  ca- 
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ractéristiques  de  lupus  vulgaris,  la  formation  de  croûtes  desséchées  à  la 
surface,  la  marche  fort  lente  de  l’affection  et  l’âge  des  malades  font 
penser  au  lupus  erythematosus  dans  les  faits  de  Riehl  et  de  Paltauf.  Ces 
deux  auteurs  ont  trouvé  dans  leurs  cas  des  bacilles  de  la  tuberculose  et 
des  micrococci.  Le  D’’  Rlotz  se  demande  si  l’inoculation  tuberculeuse  a 
été  dans  ces  cas  primitive  ou  bien  seulement  secondaire.  Il  croirait  assez 
volontiers  qu’il  aurait  d’abord  existé  chez  ces  malades  une  lésion  sem¬ 
blable  a  celle  dont  il  vient  d’observer  deux  cas,  dignes  du  nom  de  lupus 
erythematosus,  puis  qu'il  y  aurait  eu  chez  eux,  sur  cette  lésion  primitive, 
inoculation  secondaire  des  microbes  de  la  tuberculose  et  du  pus. 

Tel  est,  bien  résumé,  car  il  est  fort  long,  le  mémoire  du  D''  Klotz.  Nous 
n’avons  pas  l’intention  d’en  présenter  en  ce  moment  une  sérieuse  cri¬ 
tique,  car  cela  nous  demanderait  beaucoup  trop  de  développements.  .le 
me  contenterai  de  formuler  les  quelques  remarques  suivantes. 

Dans  son  examen  des  opinions  actuellement  en  cours  sur  la  nature 
réelle  de  ce  que  l’on  a  désigné  jusqu’à  ce  jour  sous  le  nom  de  lupus 
erythematosus,  l’auteur,  sans  se  prononcer  nettement,  semble  incliner 
vers  la  théorie  uniciste,  et  penser  que  le  lupus  erythematosus  n’est 
qu’une  variété  du  lupus  vulgaris,  partant  une  forme  de  tuberculose  cu¬ 
tanée.  Si  telle  est  sa  conviction,  je  ne  vois  pas  pourquoi  il  se  livre  à  une 
longue  discussion  pour  différencier  nettement  ses  cas  des  autres  variétés 
de  lupus.  Cette  discussion  n’a  d'intérêt  que  si  l’on  considère  le  lupus 
erythematosus  comme  une  affection  sui  generis  bien  distincte  du  lupus 
vulgaris  ou,  pour  mieux  dire,  des  différentes  tuberculoses  cutanées.  Ce 
n’est  d’ailleurs  qu’en  admettant  cette  dernière  hypothèse  que  l’on  peut 
comprendre  la  conception  par  laquelle  le  D'  Klotz  termine  son  mé¬ 
moire,  conception  que  je  ne  discuterai  pas,  mais  dont  je  dois  dire  qu’elle 
ne  me  semble  pas  encore  justifiée  par  l’observation  rigoureuse  des  faits. 

Si  le  D"  Klotz  croit  que  le  lupus  erythematosus  n’est  qu’une  variété 
de  lupus  vulgaris,  ou  bien  il  n’admet  point  que  le  lupus  vulgaris  soit  de 
la  tuberculose  cutanée,  ce  qui  ne  ressort  nullement  de  son  travail,  au 
contraire,  ou  bien  toute  cette  fin  de  son  mémoire  est  incompréhensible, 
et  il  est  parfaitement  inutile  de  différencier  ses  cas  des  lupus  scléreux 
ou  papillomateux  avec  lesquels  ils  doivent  se  confondre. 

Si,  au  contraire,  le  IT  Klotz  croit  que  le  lupus  erythematosus  est  une 
affection  sui  generis,  devant  être  décrite  à  part  des  tuberculoses  locales, 
tout  le  mémoire  se  comprend  très  bien.  C’est  là  bien  évidemment  l’hy¬ 
pothèse  qu’il  faut  admettre  pour  l’apprécier. 

Eh  bien  !  j’ai  le  regret  de  dire  que  malgré  la  rigueur  et  la  minutie 
des  descriptions  de  l’auteur,  auxquelles  je  m’empresse  de  rendre  hom¬ 
mage,  car  ces  deux  observations  ont  été  prises  avec  un  soin  tout  parti¬ 
culier  et  constituent  de  véritables  photographies,  je  n’ai  pas  été  du  tout 
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convaincu,  et  je  persiste,  en  partie  du  moins,  dans  les  réserves  que  je 
formulais  en  f88o  après  mon  analyse  du  mémoire  du  D'  Hyde.  Nous 
n’avons  pas  dit  à  cette  époque,  comme  mon  honorable  confrère  d’Amé¬ 
rique  semble  le  croire,  que  nous  pensions  que  les  cas  du  D''  N.  Hyde 
étaient  des  lupus  scléreux,  nous  nous  sommes  eontentés  «  d’énumérer 
les  ressemblances  qui  nous  paraissaient  exister  entre  ces  cas  et  le  lupus 
scléreux  de  M.  le  D’'  E.  Vidal  sans  y  trop  insister  et  sans  conclure,  ce 
qu'il  ne  serait  guère  possible  de  faire  qu' après  avoir  vu  les  ^naïades  ». 
Nous  ne  pouvons  que  répéter  de  nouveau  ces  paroles  ;  nous  trouvons 
objectivement  aux  deux  cas  du  D''  Rlolz  beaucoup  de  ressemblance 
avec  les  papillomes,  avec  les  tubercules  anatomiques,  avec  la  tuber¬ 
culose  verruqueuse  de  la  peau,  point  du  tout  avec  le  lupus  erythe- 
matosus  typique  en  papillon,  avec  le  «  bat’s  Wing  disease  ».  Insisterai-je 
plus  longtemps  sur  le  premier  cas,  sur  les  hémoptysies  qu’a  présentées 
le  malade,  sur  la  tuberculose  pulmonaire  qui  l’a  emporté;  tout  cela  sent 
beaucoup,  qu’on  me  permette  de  le  dire,  la  tuberculose  locale  et  porte  le 
lecteur,  malgré  lui,  à  penser  que  les  lésions  cutanées  ont  été  le  résultat 
d’une  inoculation  bacillaire  et  doivent  être  rangées  dans  les  tubercu¬ 
loses  verruqueuses  de  la  peau,  comme  nous  l’avions  déjà  soupçonné 
en  i88S.  l.  brocq. 

VII.  —  Le  procédé  des  auteurs  repose  sur  ce  fait  d’observation  que 
parfois,  dans  des  séances  d’électrothérapie,  on  voit  se  produire  des  es¬ 
chares  de  la  peau  au  niveau  de  l’électrode  négative.  Ces  eschares  sont  en 
général  situées  sous  le  bord  de  l’électrode,  et  ont  lieu  quand  le  re¬ 
vêtement  humide  de  l’électrode  est  trop  mince  et  se  trouve  en  contact  avec 
la  peau. 

L’action  directe  de  l’électricité  ne  peut  détruire  qu’une  partie  insigni¬ 
fiante  des  tissus;  leur  mortification  est  due  au  dégagement  d’oxygène  et 
d’hydrogène,  à  la  formation  d’acides  et  d’alcalis  dans  le  tissu  lui-même. 
C’est  ce  qui  explique  l’action  bien  plus  profonde  du  pôle  négatif  sous 
lequel  interviennent  les  alcalis  à  l’état  naissant. 

On  peut  provoquer  régulièrement  ces  actions  caustiques  en  se  servant, 
comme  électrode  négative,  d’une  plaque  de  métal  nue,  et  comme  élec¬ 
trode  positive  d’une  électrode  humide  ordinaire,  et  en  faisant  passer  un 
courant  de  S  à  10  milliampères  d’intensité  et  de  10  minutes  de  durée. 
Il  est  inutile  d’humcctcr  préalablement  l’épiderme.  L’intercalation,  dans 
le  courant,  d’un  galvanomètre  est  utile  dans  toute  électrolyse  pour  con¬ 
trôler  l’etfet  à  obtenir  ;  l’indication  du  nombre  des  éléments  est  insuffi¬ 
sante,  en  raison  des  résistances  variables  qui  interviennent  ici. 

Les  auteurs  recommandent  l’emploi  d’une  batterie  puissante  avec  tous 
scs  éléments  en  action  et  la  régularisation  du  courant  à  l’aide  du  rhéos- 


tat  de  Gartner.  De  cêlte  façon  on  évite  les  brusques  variations  d’intensité 
du  courant,  l’intercalation  d’une  résistance  Considérable  et  constante  en 
augmentant  la  stabilité. 

Dans  les  conditions  de  durée  et  d’intensité  indiquées  ci-dessus,  les 
eschares  produites  ne  s’étendent  jamais  à  toute  la  surface  couverte  par 
l’électrode;  elles  sont  distribuées  irrégulièrement  sur  cette  surface,  et  le 
bord  de  l’électrode  est  indiqué  sur  la  peau  par  des  eschares  se  suivant 
d’une  manière  assez  uniforme.  Cela  lient,  d’après  les  auteurs,  à  des  dif¬ 
férences  de  résistance  aux  divers  points  de  la  peau.  Là  où  la  résistance 
est  moindre,  l’intensité  du  courant  est  plus  grande  et  l’action  de  l’élec- 
trolyse  plus  énergique.  Il  en  est  ainsi  pour  la  peau  normale. 

Quand  l’électrode  est  appliquée  sur  des  parties  excoriées  ou  dont 
l’épiderme  est  mince  ou  ramolli  (succulent),  ces  parties  subissent  seules 
l’action  caustique  du  courant.  La  surface  ulcérée  est  cautérisée  tandis 
que  le  tissu  sain  compris  sous  l’électrode  reste  indemne.  Il  en  est  de 
môme  des  nodosités  du  lupus  situées  sur  une  partie  normale  de  la  peau  ; 
elles  sont  seules  détruites.  C’est  sur  ce  fait  qu’est  basé  le  procédé  de 
cautérisation  du  lupus  adopté  par  les  auteurs. 

Pour  éviter  que  la  peau  saine  ne  soit  atteinte,  ils  recouvrent  les  bords 
de  la  plaque  métallique  d’une  substance  isolante.  Une  des  conditions  de 
réussite  consiste  dans  l’application  uniforme  et  ferme  de  l’électrode,  que 
les  auteurs  obtiennent  à  l’aide  de  l’électrode  fixe  de  Gartner. 

Ces  cautérisations  en  surface  ne  sont  pas  douloureuses  si  l’on  a  soin 
de  procéder  graduellement  pour  ouvrir  et  fermer  le  courant.  Cette  ab¬ 
sence  des  douleurs  difficilement  explicable  dans  la  destruction  d’un 
tissu  si  abondamment  pourvu  de  nerfs  sensitifs  est  peut-être  due  à  une 
action  insensibilisante  du  courant  électrique. 

Pour  la  cautérisation  par  l’électrolysc  du  lupus,  les  auteurs  emploient 
une  batterie  d’environ  24  éléments  Leclanché,  tous  en  activité.  Le  pôle 
positif  est  relié  à  une  électrode  à  éponge  de  grande  surface  fixée  sur 
l’avant-bras  du  malade.  Le  pôle  négatif  est  rattaché  d’abord  au  rhéostat 
de  Gartner,  puis  à  un  galvanotiiètre  à  gradation  absolue  et  enfin  à  l’élec¬ 
trode  formée  par  une  plaque  d’argent,  légèrement  bombée,  d’environ 
2  centimètres  de  diamètre,  entourée  d’un  morceau  de  caoutchouc  durci. 
Celte  électrode  est  fixée  sur  la  partie  malade,  après  avoir  lavé  avec  soin 
la  peau  avec  l’esprit  de  savon  de  potasse.  On  fait  ensuite  passer  le  cou¬ 
rant  en  allant  progressivement  jusqu’à  5  ou  8  milliampères.  Le  ma¬ 
lade  n’éprouve  qu’une  légère  sensation  de  brûlure  provoquée  par  les 
variations  du  courant  ;  pendant  les  dix  minutes  de  passage  régulier  et 
ininterrompu  du  courant,  il  ne  sent  presque  rien  ou  du  moins  aucune 
douleur.  Au  bout  de  dix  minutes  on  interrompt  graduellement  le  cou¬ 
rant  et  on  enlève  l’électrode.  Dans  la  plupart  des  cas  le  tissu  malade  est 
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seul  cautérisé,  à  moins  que  la  peau  saine  ne  constitue  la  plus  grande 
partie  de  la  surface  recouverte  par  l’électrode.  Les  parties  lupeuses  cau¬ 
térisées  sont  excoriées,  tuméfiées  et  laissent  suinter  pendant  quelques 
minutes  un  liquide  épais,  clair,  à  réaction  fortement  alcaline.  Ensuite 
elles  se  déssèchent,  s’affaissent  plus  ou  moins  au-dessous  du  niveau  de  la 
peau  et  se  recouvrent  d’une  croûte  brunâtre.  Les  points  cautérisés  sont 
pansés  avec  l’iodoforme  et  la  croûte  tombe  dans  l’espace  de  huit  à  quinze 
jours.  La  guérison  a  lieu  d’ordinaire  sans  suppuration,  les  dépressions 
s’effacent  et  il  reste  pendant  quelque  temps  des  cicatrices  superficielles, 
pigmentées. 

Gariner  et  Lustgarten  ont  traité  ainsi  dix  malades  atteints  de  lupus 
vulgaire  de  la  face  et  des  membres.  Cette  méthode  trouve  son  indication 
dans  les  cas  où  l’infiltration  lupeuse  s’étend  jusqu’à  proximité  de  la  sur¬ 
face  de  la  peau,  et  si  les  surfaces  malades  se  prêtent  à  l’application  de 
l’électrode.  Dans  les  formes  papillaires,  il  faut  avoir  soin  d’enlever  les 
masses  épidermiques  accumulées,  à  l’aide  de  lavages  au  savon.  Dans  le 
lupus  ulcéré,  la  cautérisation  est  un  peu  douloureuse  au  début;  quel¬ 
ques  badigeonnages  avec  une  solution  de  cocaïne  à  5  0/0  suffisent  pour 
obtenir  une  analgésie  complète. 

Pour  les  cautérisations  de  ta  face,  il  faut  éviter  autant  que  possible  les 
variations  d’intensité  du  courant  et  débuter  par  des  courants  faibles  afin 
de  constater  la  tolérance  individuelle. 

En  terminant,  les  auteurs  font  remarquer  que  si  l’on  compare  aux 
autres  méthodes  celle  de  la  cautérisation  en  surfaces  par  l’électrolyse, 
on  constate  que  cette  dernière  est  préférable  par  sa  puissance  privilé¬ 
giée  d’action  et  la  plus  justifiée  au  point  de  vue  théorique  ;  en  outre, 
qu’elle  l’emporte  sur  les  autres  procédés  par  l’absence  de  douleur  pen¬ 
dant  la  destruction  des  tissus,  si  toutefois  on  fait  abstraction  des  opéra¬ 
tions  faites  après  anesthésie  préalable.  Comme  les  autres  méthodes,  elle 
ne  convient  pas  dans  tous  les  cas,  et  il  est  rare  qu’uue  seule  applica¬ 
tion  suffise.  Elle  a  l’inconvénient  de  prendre  du  temps  et  de  nécessiter 
un  appareil  un  peu  compliqué.  a.  düyon. 

VIII.  —  L’auteur  relate  le  cas  d'une  jeune  fille  de  22  ans  bien  constituée, 
ne  présentant  aucune  affection  organique  sérieuse,  qui,  vers  l’âge  do  13  ans, 
lors  de  sa  première  menstruation,  vit  se  produire  tout  à  fait  subitement,  sans 
aucun  autre  trouble  de  la  santé,  une  hyperhidrose  de  la  paume  des  mains  si 
abondante  que  les  gouttes  de  sueur  en  ruissellent  littéralement  :  quand  on  ne 
l’essuie  pas,  il  en  tombe  environ  une  goutte  par  seconde. 

L’hyperhidrose  persiste  hiver  comme  été  ;  la  sécrétion  est  claire,  non  odo¬ 
rante,  elle  a  un  goût  légèrement  salé.  Elle  est  à  peu  près  aussi  abondante  la 
nuit  que  le  jour  ;  elle  est  un  peu  moins  forte  quand  le  reste  du  corps  entre 
en  transpiration  ;  elle  augmente  lorsque  la  malade  subit  une  excitation,  mais 
seulement  lorsque  l’excitation  est  agréable.  Lhyperhidrose  est  strictement  li- 
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mitée  à  la  paume  des  mains  et  à  la  face  palmaire  des  doigts  :  les  parties  in¬ 
téressées  sont  un  peu  fraîches  au  toucher,  la  peau  y  est  épaissie  et  ramollie, 
mais  non  ridée  comme  celle  d’une  laveuse  ;  la  sensibilité  tactile  n’y  est  pas 
altérée.  La  malade  est  fort  nerveuse,  très  impressionnable,  mal  réglée.  Tous 
les  traitements  que  l’auteur  a  employés,  tant  externes  qu’internes,  contre  cette 
affection  ont  complètement  échoué. 

Le  docteur  Cutler  fait  suivre  cette  observation  d’une  étude  de  l’hyper- 
hidrose  générale  et  surtout  locale.  Voici  les  conclusions  par  lesquelles 
il  termine  son  travail  : 

1  “  La  cause  ordinaire  de  l’hyperhidrose  réside  dans  le  système  nerveux  ; 

2“  La  sécrétion  des  glandes  sudoripares  semble  être  soumise  à  l’in- 
lluence  des  ganglions  et  du  système  sympathique; 

3"  L’hyperliidrosc  dépend  d’une  affection  de  ce  système; 

4“  L’iiyperhidrose  localisée  aux  extrémités  est  d’ordinaire  symétrique  à 
cause  des  anastomoses  étroites  qui  existent  entre  les  ganglions  sympa¬ 
thiques  du  tronc  :  elle  est  asymétrique  au  contraire  à  la  tête  et  au  cou 
parce  que  ces  anastomoses  n’existent  pas  entre  les  ganglions  supérieurs 
du  grand  sympathique; 

5"  Gomme  il  n’y  a  que  fort  peu  de  lésions  anatomo-pathologiques  dans 
les  glandes  sudoripares  affectées,  il  est  probable  que  la  maladie  dépend 
surtout  d’un  trouble  fonctionnel  et  non  d’une  altération  organique  ; 

6"  Les  différences  d’aspect  que  présentent  les  régions  atteintes,  suivant 
qu’elles  siègent  aux  extrémités  ou  au  tronc,  pi'oviennent  sans  doute  de 
leur  distance  du  centre  circulatoire,  de  leur  vitalité  et  de  leur  tempéra¬ 
ture  moindres,  etc...  ; 

7°  L’hyperhidrose  a  pour  résultat  de  rendre  les  pieds  douloureux  et 
sensibles,  mais  non  d’y  provoquer  des  douleurs  vives  comme  dans  le 
rhumatisme  ; 

8°  l.ia  bromhidrose  est  d’ordinaire  la  conséquence  de  la  malpropreté; 

9“  Les  toniques  nerveux  sont  indiqués  dans  le  traitement  de  l’hyper¬ 
hidrose: 

10“  Le  traitement  local  doit  toujours  être  institué,  et,  bien  qu’il  ne 
guérisse  pas  toujours,  il  améliore  presque  constamment  les  symptômes. 

L.  B. 


IX.  —  Il  s’agit  d’une  femme  de  52  ans  qui  présente  depuis  plusieurs  mois 
des  troubles  assez  bizarres  aux  mains,  aux  pieds  et  aux  conjonctives  des  deux 
yeux.  Une  éruption  vésiculeuse  ressemblant  à  l’herpès,  rappelant  le  zona  par 
■  ses  caractères  objectifs  et  subjectifs,  se  développa  au  pied  gauche,  depuis  la 
pointe  du  pied  jusqu’au-dessous  de  la  malléole.  En  même  temps,  apparaissait 
sur  l’autre  pied  un  léger  érythème  furfuracé,  assez  prurigineux,  mais  sans 
vésicules. 

Diverses  médications  furent  employées  pour  faire  disparaître  ces  lésions, 
mais  sans  réussir  complètement,  et  en  particulier  pour  Is  pied  gauche,  où  per- 
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siste  une  légère  desquamation  de  l’épiderme  corné,  qui  est  le  siège  d’une 
douleur  assez  vive. 

Quand  ces  accidents  diminuèrent  du  côté  des  pieds,  il  se  développa  sur  le 
dos  des  mains  des  lésions  de  pityriasis,  avec  augmentation  de  la  sensibilité, 
surtout  à  la  pulpe  des  doigts.  En  tenant  les  mains  découvertes,  cette  sen¬ 
sibilité  augmente.  Divers  traitements  locaux,  api-ès  quelques  alternatives 
d’aggravation  et  d’amélioration,  diminuèrent  ces  troubles,  quand  apparut 
depuis  peu  de  temps  un  très  léger  catarrhe  de  la  conjonctive  palpébrale  ac¬ 
compagné  d’un  faible  prurit. 

A  quoi  pouvait-on  rattacher  ces  accidents?  La  malade  avait  depuis 
plusieurs  années  un  rein  mobile  du  côté  droit,  mais  l’éruption  était  bien 
postérieure  à  l’apparition  de  ce  phénomène,  auquel  rien  ne  permet  de  la 
subordonner. 

Elle  avait  pris  des  bains  sulfureux  prescrits  pour  une  hydarthrose  du 
genou  droit,  mais  il  est  difficile  d’admettre  une  localisation  périphérique 
aussi  limitée  de  l’irritation  qu’auraient  pu  produire  ces  bains.  D'ailleurs, 
les  accidents  éprouvéspar  la  malade  sont  susceptibles  de  se  modifier  très 
sensiblement  à  certains  moments  de  la  journée,  sans  aucune  régularité  et 
sans  cause  appréciable  ;  les  douleurs  peuvent  même  cesser  totalement, 
pour  revenir  plus  tard,  alternances  peu  compatibles  avec  l’influence 
d’une  cause  régulière  et  bien  définie. 

On  ne  saurait  davantage  incriminer  l’emploi  de  frictions  mercurielles 
employées  à  plusieurs  reprises  contre  des  accidents  péritoniques  à  une 
époque  assez  éloignée. 

L’auteur  conclut,  pour  ces  diverses  raisons,  à  une  névrose  périphérique 
de  la  peau  contre  laquelle  il  conseille  l’emploi  de  préparations  arse¬ 
nicales.  A.  SIREDEY. 

X.  —  Jeune  nègre  de  16  ans,  à  moitié  idiot,  et  pouvant  à  peine  donner 
quelques  renseignements  :  à  l’âge  de  trois  ans,  il  présentait  déjà  de  l’épais¬ 
sissement  corné  de  la  plante  des  pieds  :  cet  état  s’est  depuis  constamment 
aggravé,  et  la  lésion  a  pris  son  plus  grand  développement  vers  les  bords,  là 
où  il  y  a  le  moins  de  pression.  Au  point  où  l’épiderme  corné  est  le  plus 
mince,  vers  le  milieu  de  la  plante  des  pieds,  il  a  bien  un  demi-pouce  d'épais¬ 
seur;  vers  les  bords,  il  est  beaucoup  plus  épais  encore.  I!  est  sillonné  de  pro¬ 
fondes  fissures,  est  complètement  insensible  et  n’a  d’autre  inconvénient  que 
de  gêner  la  marche. 

Depuis  l’àge  de  trois  ans,  la  maladie  s’est  peu  à  peu  étendue  :  elle  a  envahi 
progressivement  la  face  dorsale  des  pieds,  les  jambes,  pour  s’arrêter  en 
avant  immédiatement  au-dessus  des  genoux,  en  arrière  un  peu  au-dessus  de 
la  moitié  de  l’espace  qui  sépare  le  talon  du  creux  poplité.  En  ces  points,  son 
aspect  est  tout  à  fait  différent  de  ce  qu’il  est  à  la  plante  des  pieds.  La  jambe 
semble  couverte  de  petites  aspérités  faisant  une  saillie  notable  au-dessus  de 
la  surface  des  téguments  et  présentant  même  çà  et  là  de  petites  élévations 
nodulaires  elle  est  rude  et  dure  au  toucher.  11  est  fort  difficile  d’enlever  par 
le  raclage  cette  substance,  tant  elle  est  adhérente  aux  téguments  sous-jacents. 
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Quand  on  est  parvenu  à  la  détacher,  on  voit  au-dessous  la  peau  privée 
d’épiderme  et  criblée  d’orifices  béants  pour  les  follicules  sébacés  fort  dilatés. 
De  chacune  de  ces  dépressions  sort  une  matière  d’apparence  muqueuse  qui 
n’est  autre  chose  que  le  produit  desséché  de  sécrétion  des  glandes  sébacées. 
L’aspect  des  régions  malades,  après  ablation  des  produits  desséchés  qui  les 
recouvrent,  est  assez  semblable  à  celui  d’une  râpe  à  noix  muscade. 

Dans  une  zone  d’environ  trois  pouces,  tout  autour  des  bords  de  ces  lésions, 
se  voient  de  nombreux  groupes  de  follicules  déjà  intéressés,  mais  encore 
pris  isolément  :  les  Drilices  des  follicules  sébacés  font  saillie  au-dessus  du 
niveau  de  la  peau  saine,  et  ils  sont  comblés  par  des  cônes  de  matière  sébacée 
concrète. 

Il  y  a  trois  ans  environ,  le  tylosis  commença  à  gagner  les  paumes  des 
mains,  cependant  ces  régions  ne  sont  pas  encore,  à  l’heure  actuelle,  aussi 
profondément  intéressées  que  les  plantes  des  pieds.  On  remarque  aussi  que 
les  glandes  sébacées  de  la  face  dorsale  des  mains  et  que  celles  de  la  partie 
inférieure  de  la  région  antérieure  de  l’avant-bras  sont  envahies  par  le  mémo 
processus. 

La  peau  de  tout  le  reste  du  corps  est  sèche,  rude,  dure  au  toucher  ;  c’est 
une  peau  ansérine.  L’affection  ne  semble  pas  devoir  être  fort  prurigineuse, 
car  l’enfant  ne  se  gratte  pas.  L’auteur  le  perdit  bientôt  de  vue,  après  avoir 
commencé  à  lui  faire  des  applications  de  savon  vert. 

L’auteur  a’a  pu  trouver  dans  toute  la  littérature  médicale  qu’un  seul 
cas  qui  lui  paraisse  avoir  quelques  analogies  avec  le  sien  :  c’est,  celui 
du  D’’  P.  A.  Morrow,  que  ce  derniatologiste  a  fait  conn  aître  sous  le  nom 
de  Keratosis  follicularis,  avec  leucoplasie  buccale  et  tissures  de  la 
langue.  Le  D'  Allen  fait  remarquer  de  plus  que  la  symétrie  de  l’affection 
dans  son  cas,  son  développement  lent  et  graduel,  semblent  indiquer 
qu’elle  dépend  d’une  lésion  quelconque  du  système  nerveux  central,  et 
cela  avec  d’autant  plus  d’apparence  de  raison  que  le  sujet  était  idiot. 

On  comprend  combien  il  est  difficile  de  donner  un  avis  motivé  de 
quelque  valeur  au  sujet  d’un  malade  que  l’on  n’a  pas  vu.  Il  me  semble 
toutefois  que  le  cas  précédent  a  quelques  points  communs  avec  l’affection 
à  laquelle  on  a  donné  en  France  le  nom  de  Pityriasis  rubra  piloris.  Dans 
cette  dermatose,  nous  voyons  en  effet  le  processus  morbide,  qui,  le  plus 
souvent,  est  symétrique,  commencer  par  la  paume  des  mains  et  la 
plante  des  pieds;  puis  les  follicules  pilo-sébacés  voisins  se  prennent, 
donnent  aux  régions  atteintes  l'aspect  d’une  râpe,  etc...  Le  D'' Allen 
aurait  par  conséquent  dû,  ce  nous  semble,  au  moins  discuter  le  diagnostic 
différentiel  de  sa  keratosis  follicularis  et  de  notre  pityriasis  rubra 
pilaris.  Il  est  vrai  qu’à  l’étranger  on  paraît  ne  pas  connaître  l’existence 
de  Iravaux  français  sur  cette  question  1  h-  «■ 


VARIA. 


uiBnoTiiiioiiE  MiinicALK  DE  l’hôpital  saint-lolis. 


Cette  bibliothèque,  définitivement  installée,  fonctionne  maintenant  régu¬ 
lièrement  et  est  ouverte  aux  mêmes  heures  que  le  musée,  dont  elle  est  une 
dépendance. 

Parmi  les  dons  les  plus  récents,  nous  citerons  ceux  de  :  M.  le  professeur 
Leloir,  Traité  de  la  lèpre.  Leçons  sur  la  syphilis  ;  de  M.  .lulien  :  Traité  des 
maladies  vénériennes  ;  de  M.  Berne  :  Leçons  de  pathologie  chirurgicale  ;  de 
M.  le  professeur  Pellizzari,  nombreuses  brochures  sur  les  maladies  cutanées 
et  vénériennes;  de  M.M.  Luys,  P.  Redard,  Passant  (collection  du  Lyon  mé¬ 
dical);  Costilhes  (dictionnaire  en  60  volumes)  ;  M.  le  D''  Besnier  a  envoyé  la 
collection  de  la  Revue  des  sciences  médicales,  de  Ifayem,  etc.,  cIc. 


Le  Gérant  :  Masso.n. 


Paris.  —  Société  d’imiinmerie  PAUL  DIIPOA'Ï,  2.i,  rue  (lu  Bouloi  (Cl.)  56.7.83. 
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Arthritides  bitl/eitses  de  Bazin.  —  Pemphigtis  pruriginosns  de  51.  le  professeur 
Hardy. —  Hijdroa  de  quel  pies  auteurs  anglais. 

I"  Partie.  —  Exposé  et  discussion  des  idées  de  Duiiring. 

Il»  Partie.  —  De  la  dermatite  polymorphe  prurigineuse  chronique  et  suraiguë. 
IIP  Partie.  —  Des  dermatites  polymorphes  prurigineuses  aigues. 

IV»  Partie.  —  De  la  dermatite  polymorphe  prurigineuse  récidivante  de  la  gros¬ 
sesse  {Herpes  gestationis]. 

Par  le  D'  BROCQ,  médecin  des  hôpitaux. 

{Fin.) 


IV»  PARTIE 

DERM.ATITE  POLY.MOlîPilE  PRDRIGISEUSE  RÉCIDIVANTE  DE  LA  GROSSESSE 
(HERPES  gestationis). 

Historique  et  observations. 

C’est  en  1872  que  Milton  (1)  a,  pour  la  première  fois,  employé  le  mot 
d’herpes  gestationis. 

Observation  1  (2).  —  H  s’agissait,  dans  son  cas,  d’une  femme  de  45  ans, 
chez  laquelle,  au  quatrième  mois  de  sa  huitième  grossesse,  survint  du  pru¬ 
rit,  une  sensation  très  vive  de  cuisson  et  de  chaleur  sur  les  bras  et  les 
avant-bras  ;  ces  régions  se  recouvrirent  bientôt  de  plaques  d’érythème,  puis 
de  vésicules  et  de  bulles.  L’éruption  gagna  ensuite  tout  le  reste  du  corps  ; 

(1)  Journal  of  Cutan.  medic.,  I,  n«  3,  p.  311. 

(2)  Pour  éviter  tonte  confusion,  les  observations  d’iiorpes  gestationis  sont  numé¬ 
rotées  aA'ec  dos  chiffres  arabes,  les  observations  de  d.  p.  p.  chronique  le  sont 
avec  dos  chiffres  romains,  colles  d.  p.p.  aiguë  avec  des  lettres. 
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elle  augmenta  de  gravité  vers  l’accouchement.  Deux  semaines  après  la  dé¬ 
livrance,  elle  avait  presque  entièrement  disparu.  La  malade  avait  déjà  eu 
deux  attaques  semblables  à  sa  première  et  à  sa  cinquième  grossesse  ;  mais, 
dans  l’intervalle  de  ces  deux  poussées,  elle  avait  pu  devenir  enceinte  sans 
voir  survenir  le  moindre  accident  cutané.  De  ces  trois  attaques,  la  dernière 
a  été  la  plus  forte  ;  la  seconde  a  été  également  plus  intense  que  la  première. 
L’affection  semble  donc  s’aggraver  à  mesure  qu’elle  récidive. 

Voici  la  mention  succincte  des  cas  identiques  au  précédent  qui  ont 
été  publiés  avant  et  après  le  travail  de  Millon. 

Observation  2.  —  Joseph  Frank  cite,  d’après  un  médecin  allemand,  le 
cas  d’une  malade  qui,  toutes  les  fois  qu’elle  redevint  enceinte  après  son 
premier  accouchement,  fut  prise  de  pemphigus  pendant  les  derniers  mois 
de  sa  grossesse  (1). 

Obseuvation  3.  —  {Cas  de  Bunel)  (2) . 

Ce  cas  est,  à  notre  connaissance,  le  premier  qui  ait  été  réellement 
bien  observé;  il  n’est  peut-être  pas  inutile  de  faire  remarquer  qu’il  a 
été  publié  en  France. 

Femme  âgée  de  30  ans.  Pendant  le  cinquième  mois  de  sa  deuxième  gros¬ 
sesse,  qui  eut  lieu  à  22  ans  et  demi,  elle  fut  prise  vers  l’ombilic  d’une  érup¬ 
tion  très  prurigineuse,  érythémateuse,  puis  bulleuse,  qui  dura  douze  jours; 
les  mois  suivants,  il  se  forma  encore  dos  vésicules,  mais  en  nombre  moindre; 
quatre  jours  après  l’accouchement,  survint  une  nouvelle  éruption,  en  tout 
semblable  à  la  première.  A  25  ans,  retour  de  l’exanthème  pendant  le  cin¬ 
quième  mois  de  la  troisième  grossesse  et  le  quatrième  jour  après  l’accou¬ 
chement.  A  29  ans,  nouvelle  poussée  vers  le  milieu  de  sa  quatrième  gros¬ 
sesse  ;  elle  fut  arrêtée  par  une  saignée  et  des  laxatifs  ;  mais,  vers  la  fin  du 
quatrième  jour  après  l’accouchement,  survint  un  prurit  intense,  puis  des  rou¬ 
geurs,  enfin  des  boulons  surmontés  de  vésicules  ou  de  bulles,  groupés  ou 
non.  Les  poussées  éruptives  successives  .s’accompagnaient  d’un  certain 
mouvement  fébrile.  Au  bout  de  vingt  jours,  l’éruption  avait  à  peu  près  dis¬ 
paru  ;  il  y  eut  une  rechute  fort  sérieuse  quelques  jours  plus  tard,  un  mois 
après  l’accouchement. 

Observation  4. —  (Cas  de  Chausil.  — Pemphigus  aigu  pruriginosus)  (5). 

Femme  âgée  de  23  ans,  prise  au  cinquième  mois  de  sa  grossesse  de  dé¬ 
mangeaisons  très  vives  et  d’une  éruption  do  nombreux  petits  boutons 
rouges.  Le  18  mars,  trois  jours  après  l’accouchement,  elle  eut  de  la  fièvre  ; 
le  20  mars,  les  démangeaisons  augmentèrent;  le  21,  le  corps  tout  entier  se 
couvrit  déboutons  larges,  saillants,  d’un  rouge  vif;  le  24,  survinient  des 

(1)  Gibert.  (Traité  pratique  des  maladies  delapeau,  p.  144,  1860). 

(2)  Bl'xel.  Dissertation  inaugurale  sur  le  pemphigus  (Thèse  de  Paris,  n“  103, 
obs.  IV,  p.  13,  20  août  1811). 

(3;  Cuausit.  (Annales  des  maladies  de  ta  peau  et  de  la  syphilis,  4°  vol.,  n°  6, 
p.  141,  mars  1832). 
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bulles  qui  envahirent  peu  à  peu  toute  la  surface  des  téguments.  Le  6  mai, 
il  y  eut  une  petite  rechute  ;  la  malade  sortit  guérie  le  12  mai. 

Observation  5.  —  {Cas  de  M.  le  professeur  Hardy)  (1). 

Femme  âgée  de  35  ans,  arrivée  au  terme  de  sa  dixième  grossesse  et 
ayant  eu  9  enfants.  Depuis  son  deuxième  enfant,  il  lui  survenait,  quelques 
semaines  après  la  conception,  une  éruption  prurigineuse  et  bulleuse  sur 
tout  le  corps.  Ces  phénomènes  augmentaient  jusqu’au  moment  de  l’accou- 
chement,  après  quoi  ils  s’éteignaient  insensiblement  ;  seulement  à  chaque 
nouvelle  grossesse  ils  reprenaient  avec  plus  d’intensité.  Effectivement,  un 
mois  après  son  dixième  accouchement,  la  malade  était  guérie  de  l’éruption 
prurigineuse  et  bulleuse  pour  laquelle  elle  était  entrée  dans  le  service  de 
M.  Hardy. 

Observations  6  et  7.  —  {Cas  d'E.  Wilson.  —  llerpes  circinatus 
bullosus)  (2). 

Chez  deux  femmes,  l’auteur  anglais  a  vu  l’herpes  circinatus  bullosus  as¬ 
socié  à  la  grossesse,  commencer  avec  la  conception  et  ne  finir  qu’après  la 
parturition  ;  les  bulles  étaient  aplaties,  remplies  de  liquide  citrin  ou  séro- 
purulent,  foliacées,  le  prurit  était  extrême  ;  il  y  avait  aussi  des  papules  et 
du  pruritus. 

Chez  l’une  d’elles,  l’affection  cutanée  fut  le  premier  symptôme  qui  décela 
la  grossesse  ;  elle  reparut  aux  quatre  ou  cinq  grossesses  consécutives. 

Chez  l’autre,  l’éruption  se  montra  pour  la  première  fois  à  la  quatrième 
grossesse  ;  elle  reparut  depuis  lors  aux  cinq  grossesses  ultérieures  ;  mais 
après  la  dernière,  il  y  a  neuf  mois,  elle  persista  et  elle  est  devenue  actuelle¬ 
ment  permanente.  La  malade  pense  toutefois  qu’il  serait  fort  possible  qu’elle 
Tût  de  nouveau  enceinte. 

Observation  8.  —  {Cas  du  Z)''  Klein.  —  Pemphigus)  (3). 

Femme  de  32  ans,  atteinte  le  septième  mois  de  sa  grossesse  d’une  érup¬ 
tion  vésiculo-bulleusc,  prurigineuse,  laquelle  disparut  complètement  quel¬ 
ques  semaines  après  l’accouchement. 

Observation  9.  —  {Cas  du  H”  Kôbner.  —  Pemphigus  aigu)  (4). 

Femme  de  23  ans,  prise  deux  ou  trois  jours  après  son  premier  accouche¬ 
ment  de  fièvre,  de  prurit,  de  rougeurs,  puis  de  vésicules  et  de  bulles.  Quel¬ 
ques  jours  avant  le  terme  de  sa  deuxième  grossesse  elle  ressentit  de  vives 

(1)  Hardy.  (Leçons  sur  les  maladies  de  la  peau.  2“  édit.,  S"  partie,  p.  136, 
1863.  —  Chapitre  Pemphigus prurigihosus.  —  Voir  également  Traité  des  maladies 
de  la  peau.  p.  261,  1886,  et  Thèse  de  Hassan  Mahmoud,  p.  87,  1868). 

(2)  E.  Wilson.  On  diseases  of  the  skin  (London,  p.  294,  1887). 

(3)  Klein.  (Allg.  Wiener  med.  Zeitung,  6  août  1887). 

(4)  Kobner.  Sur  l’existence  d’un  pemphigus  aigu  (Ai'ch.  fur  Derm.  und  Syphi¬ 
lis,  1869).  —  Observation  traduite  et  publiée  par  Nodet  (Thèse  1880,  p.  117) 
sous  le  nom  à! Erythème  pemphigoïdefébrile  polymorphe.  Reproduite  sous  ce  nom 
par  de  Molènes  dans  sa  thèse,  p.  190. 
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démangeaisons  ;  elle  accoucha  le  24  novembre  ;  frisson  dafts  là  nuit  dü  24 
au  25;  le  25,  sensations  de  chaleur,  prurit  insupportable,  fougeiirs,  püis 
vésicules  et  bulles  évoluant  par  poussées  successives  les  jours  suivants. 
L’amélioration  se  produisit  dès  le  8  décembre,  et,  après  une  éruption  furon- 
culeuse  survenue  le  22  décembre,  la  malade  resta  en  parfait  état  de  santé. 

Observation  10.  —  (Cas  de  Hebra)  (1). 

D’après  L.  Duncan  Bulklcy  et  Wyndhara  Cottle,  il  faudrait  ranger  dans 
l’herpes  gestationis  un  cas  publié  par  Hebra,  et  dans  lequel  une  éruption 
pemphigoïde  survint  chez  une  femme  à  toutes  ses  grossesses.  La  première 
fois,  elle  apparut  au  cinquième  mois  et  guérit  après  la  délivrance  ;  la 
deuxième  fois,  elle  persista  pendant  un  mois  après  raccouchement  ;  la  troi¬ 
sième  fois,  elle  passa  à  l’état  de  pemphigus  chronique,  dura  longtemps  et  ne 
guérit  qu’après  traitement  ;  la  quatrième  fois,  les  bulles  qui  s’étaient  formées 
sur  les  bras  et  sur  les  jambes  disparurent  après  la  délivrance  ;  la  cinquième 
et  la  sixième  fois,  elles  persistèrent  quelque  temps  après  le  terme  de  la  gros¬ 
sesse. 


Ce  qui  paraît  démontré,  c’est  que  Hebra  a  dû  observer  des  cas  d’her- 
pes  gestationis,  puisqu’il  s’exprime  en  ces  termes  dans  son  Traité  des 
maladies  de  la  peau  (Trad.  Doyon,  t.  I,  p.  824)  ;  «  L’existence  d’un 
pemphigus  bystericus  réel  est  démontrée  par  l’apparition  de  cette  érup¬ 
tion  comme  un  accompagnement  constant  de  la  grossesse,  et  par  sa 
disparition  (dans  ce  cas)  en  un  court  laps  de  temps  après  la  délivrance.» 

Tous  les  cas  qui  précèdent  ont  été  publiés  sous  divers  noms  par  les 
auteurs  ;  en  effet,  comme  nous  l’avons  dit  plus  haut,  à  l’époque  où  ils 
ont  été  observés,  Milton  n’avait  pas  encore  créé  le  mot  d'herpes  gesta- 
tionis.  Ceux  qui  suivent  ont  paru  depuis  le  travail  de  l’auteur  anglais, 
et,  pour  la  plupart,  ils  portent  l’étiquette  d’herpes  gestationis. 

Observation  11.  —  (Cas  de  L.  Duncan  Bulkley)  (2). 

Femme  âgée  de  32  ans,  atteinte,  deux  mois  avant  le  terme  de  sa  première 
grossesse,  d’une  éruption  très  prurigineuse  de  papules,  de  vésicules  et  de 
bulles  suivie  de  pigmentations,  qui  disparut  peu  après  l’accouchement.  Vers 
le  cinquième  mois  de  sa  deuxième  grossesse,  elle  fut  prise  de  démangeaisons 
vives,  puis  de  papulo-vésicules,  de  bulles,  d’urticaire  ;  les  phénomènes  cu¬ 
tanés  s’exaspérèrent  trois  jours  après  l’accouchement,  puis  la  guérison 
survint. 


Observation  12.  —  (Cas  de  Beverhout  Thompson)  (3). 

Femme  âgée  de  20  ans,  prise  au  huitième  mois  de  sa  première  grossesse 
de  prurit  violent  puis  d’une  éruption  vésiculeuse  et  bulleuse,  qui  disparut  en 
quelques  jours  sous  l’influence  de  la  quinine. 

(1)  Wiener  med.  Wochens.,  XXII,  48,  1872. 

(2)  L.  Dcxoax  Bulkley.  American  Journal  of  obstetrics,  VI ,  4,  p.  380, 
février  1874). 

(3)  Arch.  of  Dermatology  New  York,  vol.  II,  p.  36,  1876. 
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N.  B.  —  Cette  observation,  que  l’auteur  publie  sous  le  nom  d’herpes 
gestationis,  si  tant  est  qu’elle  soit  digne  d’être  rangée  à  côté  des  autres 
faits  que  nous  analysons,  n’est  à  coup  sûr  qu’une  forme  on  ne  peut  plus 
atténuée  de  l’affection.  C’est  d’ailleurs  ainsi  que  la  considère  Dubring  (1) 
qui  la  fait  rentrer  avec  tous  les  autres  cas  d’herpes  gestationis  dans  la 
variété  vésiculeuse  et  bulleuse  de  sa  dermatitis  berpetiformis. 


Observation  13.  —  {Cas  de  Liveing)  (2). 

Femme  de  37  ans,  atteinte  pendant  les  derniers  mois  de  sa  dernière  gros¬ 
sesse  de  prurit  intense  et  de  douleurs  névralgiques  dans  les  membres.  Le 
troisième  jour  après  sa  délivrance,  elle  vit  survenir  une  abondante  éruption 
fort  prurigineuse  de  papules,  de  vésicules,  puis  de  bulles,  qui  disparut  com¬ 
plètement  au  bout  de  sept  semaines. 

Deux  ans  après,  la  même  malade  fut  soignée,  à  deux  reprises,  par  l’au¬ 
teur  ,  pour  des  accidents  semblables.  Dans  ces  doux  circonstances,  elle 
n’était  pas  enceinte;  ce  qui  semble  indiquer,  ajoute-t-il,  que  la  grossesse 
n’est  pas  une  condition  essentielle  au  développement  de  l’affection  (3). 

N.  B.  —  Liveing  fait  remarquer  qu’une  des  partieularités  intéres¬ 
santes  de  ce  cas  est  le  développement  de  réruption  après  l’accouche¬ 
ment  ;  il  est  comparable  en  cela  à  celui  de  Cliausit  (obs.  3).  Mais  le 
prurit  intense  qui  existait  déjà  pendant  le  dernier  mois  de  la  grossesse 
dans  ces  deux  cas  prouve  bien  la  réalité  de  l’existence  du  processus 
morbide  à  cette  époque,  bien  qu’aucune  éruption  ne  tût  encore  visible. 
L’auteur  anglais  regarde  cette  affection  comme  très  voisine  de  l’hydroa 
bulleux  de  Bazin,  et  il  préfère  pour  elle  le  nom  d'Iiydroa  gestationis  à 
celui  d’herpes  gestationis. 


Observation  14.  ■ —  {Cas  de  Wyndham  Cottle)  (4). 

Femme  âgée  de  38  ans,  nerveuse  ;  deux  mois  avant  la  naissance  de  son 
premier  enfant,  elle  fut  atteinte  d’une  éruption  très  prurigineuse,  purement 
érylliémateusü  et  papuleuse.  Au  troisième  mois  de  sa  deuxième  grossesse, 
la  même  éruption  survint,  mais  beaucoup  plus  intense.  Au  troisième  mois  de 
sa  troisième  grossesse,  mêmes  phénomènes  morbides,  mais  encore  plus 
accentués:  il  se  forma  des  ampoules  sur  les  membres.  Vers  la  dixième  ou 
la  douzième  semaine  de  la  quatrième  grossesse,  l’éruption  survint  encore, 
mais  cette  fois  les  bulles  se  formèrent  sur  tout  le  corps. 


(1)  Relations  de  l’herpès  do  la  grossesse  et  de  certaines  autres  formes  de  mala¬ 
dies  avec  la  dermatitis  berpetiformis  [fhe  med.  News,  p.  i~2i,  17  octobre  1883). 

(2)  Clinical  Rcmarks  on  a  case  of  herpes  gestationis  (Lancet  ,  p.  783  , 
1"  juin  1878). 

(3)  Voir  LivEixp.  Hapdbook  on  tbe  diagnosis  of  s,kin  diseuses,  p.  86, 1880. 

(4)  WïNDHAM  Cottle.  Herpes  gestationis  (St-George  Hosp.  Rep.,p.  626,  1879.1 


Observation  15.  —  {Deuxième  cas  du  mémoire  de  Wyndham  Cottle.  — 

Communiqué  à  l’auteur  par  le  D'^  Weaver  de  Clapham.  —  Le  D^  Hilton 

Fagge  vit  la  malade). 

Au  commoncemont  du  quatrième  mois  de  la  grossesse,  éruption  prurigi¬ 
neuse  do  petits  boutons  durs,  puis  de  vésicules  et  de  bulles  ;  une  forte 
poussée  se  produisit  le  quatrième  jour  après  la  délivrance. 

Observation  16.  —  {l^”  Cas  de  Stanley  Gale)  (1). 

Femme  âgée  de  39  ans,  ayant  eu  six  attaques  d’herpes  gestationis.  L’é¬ 
ruption  apparaît  d’ordinaire  quatre  jours  avant  l’accouchement  et  augmente 
graduellement  d’intensité  jusqu’à  la  troisième  semaine  qui  suit  la  délivrance. 
Pendant  les  cinq  premiers  jours,  elle  ressemble  à  de  l’erytliema  papulatum, 
puis  elle  devient  bulleuse.  La  malade  fut  très  soulagée  par  des  cautérisations 
au  nitrate  d’argent,  et  depuis  lors  elle  a  eu  une  grossesse  sans  éruption . 

Observation  17.  —  (2®  Cas  de  Stanley  Gale). 

Femme  âgée  de  31-  ans,  atteinte  d’borpes  gestationis  ;  mais  elle  n’a  pas 
d’éruption  à  toutes  les  grossesses.  Elle  est  moins  violemment  atteinte  quand 
la  grossesse  antérieure  et  surtout  quand  les  deux  grossesses  antérieures  se 
sont  passées  sans  accidents.  Dos  cautérisations  au  nitrate  d’argent  produi¬ 
sirent  une  amélioration  immédiate.  Depuis  lors,  elle  a  accouché  sans  que 
l’éruption  ait  reparu. 

Observation  18.  —  {Cas  de  Wal.tor  G.  Smith)  (2). 

Femme  âgée  de  33  ans,  atteinte,  au  sixième  mois  de  sa  troisième  gros¬ 
sesse,  d’une  éruption  prurigineuse  semblable  à  un  berpes,  qui  persista  encore 
pendant  deux  mois  après  raecouchemont,  puis  disparut  peu  à  peu.  Au  troi¬ 
sième  mois  de  sa  septième  grossesse,  survint  une  éruption  identique  ;  elle 
subit  une  aggravation  notable  pendant  la  première  semaine  qui  suivit  l’ac¬ 
couchement  ;  il  se  formait  des  vésicules  et  des  bulles.  Trois  mois  après  la  dé¬ 
livrance,  les  phénomènes  morbides  avaient  presque  complètement  disparu. 
Quelques  semaines  plus  tard,  il  se  produisit  une  rechute  dont  l’auteur  donne 
la  description  fort  complète. 

Observation  19.  —  {Cas  de  R.  J.  W.  Oswald)  (3). 

Femme  de  40  ans,  atteinte  pour  la  première  fois  de  l’affection,  il  y  a 
8  ans,  au  septième  mois  de  son  avant  dernière  grossesse  :  la  guérison  sur- 

(1)  Stanley  Gale.  Herpès  gestationis  {The  Lancet,  p.  601,  17  avril  1880).  — 
Nous  ne  savons  pas  si  cette  malade  n’est  pas  celle  dont  il  est  question  dans  l’ob¬ 
servation  15. 

(2)  W.  G.  Smith.  Fait  curieux  d’éruption  probablement  d’origine  nerveuse  lié 
manifestement  à  la  grossesse  {The  Dublin  Journal  of  the  med.  Sciences,  p.  70, 
janvier  1881). 

(3)  R.  J.  W.  Oswald.  A  peculiar  skin  éruption  occuring  during  pregnancy 
{Lancet,  p.  951,  10  juin  1882). 


DE  LA  DERMATITE  HERPÉTIFORME  DE  DÜHRING. 


499 


vint  trois  semaines  après  la  délivrance.  Pendant  8  ans,  elle  n’eut  ni  enfant  ni 
fausse  couche.  Au  cinquième  mois  de  sa  dernière  grossesse,  elle  vit  survenir 
une  éruption  squameuse  sur  les  membres  ;  au  septième  mois,  il  se  produisit 
des  bulles  ;  immédiatement  après  la  délivrance,  la  peau  de  la  figure,  du  cou 
et  de  la  partie  supérieure  du  thorax  s’indura,  s’épaissit  et  desquama,  mais  il 
ne  s’y  forma  pas  de  bulles.  Sept  semaines  plus  tard,  les  phénomènes  mor¬ 
bides  tendaient  à  disparaître. 

Observation  20.  —  (Cas  de  Brooke)  (1). 

Femme  de  36  ans,  atteinte  pour  la  première  fois  d’herpes  gestationis  à  sa 
troisième  grossesse  ;  la  deuxième  attaque  eut  lieu  à  la  sixième  grossesse  ; 
actuellement  elle  était  enceinte  pour  la  dixième  fois  ; ‘dès  le  quatrième  mois, 
elle  avait  vu  survenir  une  éruption  fort  prurigineuse  symétrique,  figurée, 
érytliémato-papuleuso,  vésiculeuse,  bulleuse  et  pustuleuse. 

Observation  21.  —  (Cas  de  R.  H.  Sabin)  (2). 

Le  cinquième  jour  après  son  troisième  aecoucbement,  la  malade  vit  survenir 
une  éruption  bulleuse  prurigineuse,  évoluant  par  poussées  successives  et  qui 
disparut  au  bout  de  quatre  semaines.  Environ  deux  ans  plus  tard,  trois  jours 
après  ses  couches,  elle  fut  atteinte  de  la  mémo  affection,  mais  avec  beau¬ 
coup  plus  d'intensité  que  la  première  fois  ;  la  guérison  mit  trois  mois  à 
s’effectuer.  Elle  était  redevenue  enceinte  depuis  trois  mois  environ  quand 
l’éruption  reparut  encore  pour  cesser  au  septième  mois  de  la  grossesse  et 
reprendre  trois  jours  après  la  délivrance;  il  est  vrai  que  la  quinine,  le  fer 
Quevenne  et  l’acide  arsénieux  en  débarrassèrent  alors  rapidement  la  malade. 
Six  ans  plus  tard,  elle  succomba  à  un  mal  de  Bright. 

N.  B.  —  L’auteur  intitule  ce  fait  Pernphigus,  suivi  d’albuminurie,  et 
semble  vouloir  établir  une  sorte  do  rapport  de  cause  à  effet  entre  ces 
deux  ordres  de  phénomènes.  Il  suffît  de  parcourir  l’observation  pour 
se  convaincre  du  peu  de  légitimité  de  pareilles  conclusions.  Le  pem- 
phigtis  observé  dans  ce  cas  constitue  un  exemple  typique  d’iierpes  gesta¬ 
tionis;  la  dernière  poussée  éruptive  a  eu  lieu  en  novembre  1879; 
l’albuminurie  ne  s’est  manifestée  qu’en  1883  après  des  émotions,  des 
fatigues  de  toute  sorte,  des  excès  de  travail  et  des  privations.  Il  me 
semble  donc  bien  difficile  d’établir  un  lien  étroit  entre  ces  deux  affec¬ 
tions. 


Observation  22.  —  (Cas  de  Radcliffe  Cracker)  (3). 

Femme  âgée  de  34  ans,  atteinte  en  1874,  au  troisième  mois  de  sa  deuxième 

(1)  Brooke.  Cas  de  dermatitis  herpetiformis  de  Duhring  ou  d’impetigo  herpe- 
liformis  de  Hebra  (Manchester  meâ.  Soc.,  18  mars  1883.  —  V.  Dritish  med.  Jour¬ 
nal,  p.  994,  16  mai  1883). 

(2)  Pernphigus  suivi  d’albuminurie.  Communication  faite  à  l’Union  medical 
Society  de  Troy  le  6  avril  1886  (Voir  Journal  of  Cut.  and  venereal  dis.,  p.  172, 
1886). 

(3)  H.  Radcliffe  Crocker.  —  Hydroa  (The  British  med.  Journal,  p.  966, 
22  mai  1886;  obs.  1  analysée  dans  les  Annales  de  Dermatologie  de  1887). 
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grossesse,  pour  la  première  fois,  d’une  éruption  très  prurigineuse,  érythé- 
nnateuse,  vésiculeuse  et  bulleuse  ;  trois  jours  après  l’aecouchement,  elle 
éprouva  une  forte  recrudescence  de  la  maladie  ;  trois  semaines  après,  elle 
était  guérie.  Elle  eut  une  deuxième  atteinte  de  la  même  affection  en  1877 
au  troisième  mois  de  sa  troisième  grossesse,  et,  cette  fois,  l’éruption  persista 
pendant  trois  mois  après  la  délivrance  en  présentant  une  poussée  nouvelle 
tous  les  quinze  jours.  Enfin  l’éruption  actuelle,  analogue  aux  deux  autres, 
mais  encore  beaucoup  plus  forte,  a  débuté  à  la  troisième  ou  à  la  quatrième 
semaine  de  la  quatrième  grossesse. 

Les  22  observations  qui  précèdent  nous  paraissent  suffisantes  pour 
nous  permettre  d’étudier  fructueusement  l’herpes  gestationis  ;  mais  il 
ne  faudrait  pas  croire  qu’elles  constituent  tous  les  documents  connus 
sur  cette  question .  Il  y  en  a  bien  d’autres  que  pour  des  causes  mul¬ 
tiples  nous  n’avons  pu  réunir  dans  ce  travail  (1).  Voici  ce  que  nous 
apprend  l’analyse  exacte  de  ces  faits. 

Étiologie.  —  Age  et  antécédents  des  malades.  —  Nous  n’avons  rien 
de  particulier  à  signaler  à  cet  égard.  L’âge  des  malades  varie  de  21  à 
39  ans,  ce  qui  se  comprend  puisque  la  dermatose  en  question  a  pour 
principale  caractéristique  de  se  développer  à  l’occasion  d’une  grossesse. 
On  a  toujours  signalé  leur  bon  état  antérieur  de  santé.  Dans  un  seul 
cas  seulement  (obs.  18),  la  malade  était  sujette  à  des  poussées  d’urticaire 
quand  elle  mangeait  du  poisson. 

Symptoilvtologie.  —  Époque  du  début  et  évolution  de  l’éruption.  — 
Il  faut  établir  à  cet  égard  trois  catégories  de  faits  :  1“  dans  un  premier 
groupe,  l’éruption  débute  après  L’accouchement;  2»  dans  un  second 
groupe,  elle  débute  pendant  la  grossesse;  3“  un  troisième  groupe  ren¬ 
ferme  des  cas  mixtes. 

!'”■  groupe.  —  Début  de  l’éruption  après  V accouchement.  —  Les 
observations  9  et  13  sont  de  beaux  exemples  de  ce  mode  de  début. 
Dans  l’observation  9  (Kôbner),  c’est  deux  ou  trois  jours  après  la  nais¬ 
sance  de  son  premier  enfant  que  la  malade  est  prise  d’un  violent  accès 
de  fièvre,  de  sueurs,  de  prurit  généralisé,  de  rougeurs,  et,  dès  le  len¬ 
demain  (4“  jour  après  l’accouchement),  l’éruption  est  des  plus  nettes.  A 
la  deuxième  grossesse,  elle  souffre  de  prurit  généralisé  quelques  jours 
avant  l’accouchement  ;  c’est  pendant  la  nuit  même  qui  suit  sa  délivrance 
qu’elle  est  prise  de  l’accès  fébrile  prémonitoire,  et,  dès  le  lendemain 
(2°  jour  après  l’accouchement),  des  rougeurs  et  des  vésicules  se  sont 
formées.  Dans  l’observation  13  (Liveing),  c’est  trois  jours  après  tes 
couches  que  l’éruption  se  déclare,  mais  la  malade  avait  éprouvé  pen- 

(1)  Voir  en  particulier  le  cas  de  Trevsian.x  {St  Petersb.  Med.  Wochens.,  36, 
1876)  Herpès  de  la  grossesse.  —  Voir  aussi  le  cas  du  D"'  Hutchixson  [Lectures  on 
clinical  surgery,  vol.  I,  p.  87,  obs.  I,  1879)  dans  lequel  l’éruption  se  produisit  au 
8”  mois  do  la  première  grossesse 
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dant  les  derniers  mois  de  sa  grossesse  des  douleurs  névralgiques  dans 
les  membres  et  des  démangeaisons  très  vives. 

2”  groupe.  —  Début  de  l’éruption  pendant  la  grossesse.  —  Ce  mode 
de  début  semble  être  le  plus  fréquent.  Dans  l’obs.  1  c’est  au  quatrième 
mois  de  la  buitième  grossesse  que  les  phénomènes  cutanés  apparaissent; 
obs.  3,  ils  se  montrent  au  cinquième  mois  de  la  deuxième  grossesse,  au 
cinquième  mois  de  la  troisième  grossesse  ;  obs.  4,  au  cinquième  mois 
de  la  première  grossesse  ;  obs.  8,  au  septième  mois. . .  ;  obs.  H,  au 
septième  mois  de  la  première  grossesse  et  au  cinquième  mois  de  la 
deuxième  ;  obs.  12,  au  huitième  mois  de  la  première  ;  obs.  14,  au 
septième  mois  de  la  première,  au  troisième  mois  de  la  troisième,  vers 
la  dixième  semaine  de  la  quatrième,  cinquième,  sixième,  septième  et 
huitième  grossesse,  en  augmentant  toujours  d’intensité  à  chaque  nou¬ 
velle  récidive  ;  obs.  15,  au  quatrième  mois;  obs.  18,  au  sixième  mois 
de  la  troisième  grossesse  et  au  troisième  mois  de  la  septième  ;  obs.  19, 
au  cinquième  mois;  obs.  20,  au  quatrième  mois  ;  obs.  22,  au  troisième 
mois  de  la  deuxième  et  de  la  troisième  et  à  la  troisième  ou  quatrième 
semaine  de  la  quatrième  grossesse.  Dans  les  observations  5,  6,  7,  il  est 
également  noté  sans  détails  précis  que  l’éruption  commençait  pendant 
le  cours  de  la  grossesse  et  se  continuait  jusqu’après  l’accouche¬ 
ment. 

Ce  qui  paraît  ressortir  de  l’examen  des  faits,  c’est  que  l’éruption  peut 
débuter  à  partir  de  la  troisième  ou  quatrième  semaine,  plgs  souvent  à 
partir  de  la  dixième  semaine  de  la  grossesse,  mais  que  la  femme  doit 
être,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  au  moins  enceinte  de  deux  mois 
et  demi  pour  qu’elle  se  produise,  puisque  les  femmes  qui  ont  des  pous¬ 
sées  à  toutes  leurs  grossesses  n’en  ont  pas  quand  elles  avortent  avant 
la  dixième  semaine  ;  elles  en  ont  au  contraire  quand  l’avortement  se  fait 
plus  tard  {obs.  14).  D’autre  part,  il  semble  bien  établi  que  les  attaques 
sont  d’autant  plus  fortes,  d’autant  plus  prolongées,  qu’elles  se  multi¬ 
plient  davantage  ;  la  deuxième  attaque  commencera  donc  au  moins 
aussitôt  que  la  première,  souvent  beaucoup  plus  tôt  (Voir  ci-dessus). 

Une  fois  produits,  les  phénomènes  éruptifs  ont  une  évolution  des 
plus  variables.  Ds  peuvent  persister  en  présentant  des  poussées  succes¬ 
sives  avec  la  même  intensité  ou  même  en  s’aggravant  peu  à  peu  jus¬ 
qu’après  l’accouchement;  mais,  même  alors,  il  survient  presque  toujours 
une  aggravation  dans  les  symptômes  peu  après  l’accouchement,  quelque¬ 
fois  dès  le  lendemain,  le  plus  souvent  le  troisième  ou  le  quatrième  jour 
après  la  délivrance.  Dans  quelques  cas  cependant,  ils  disparaissent  dès 
le  deuxième  ou  le  troisième  jour  qui  suit  les  couches  ou  bien  dès  que 
la  sécrétion  lactée  s’est  établie.  Fréquemment,  ils  ne  commencent  à  dé¬ 
croître  qu’à  cette  époque  ou  beaucoup  plus  tard  et  persistent  avec  ou 
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sans  rechutes  pendant  des  semaines  et  même  pendant  des  mois  après 
les  couches. 

Parfois  ils  diminuent  d’intensité  à  mesure  que  la  grossesse  avance; 
ils  peuvent  même  disparaître  complètement  quelques  jours  avant  le 
terme  {obs.  12).  3Iais  le  plus  souvent,  dans  ce  cas,  il  y  a  une  rechute 
sérieuse  peu  après  l’accouchement,  vers  le  troisième  ou  le  quatrième 
jour,  et  cette  rechute  peut  être  plus  intense  que  l’éruption  primitive. 

Enfin  les  manifestations  morbides  ne  sont  parfois  caractérisées  avant 
l’accouchement  que  par  des  phénomènes  subjectifs  et  des  éruptions 
érytliémateiises  et  papuleuses  ;  les  vésicules  et  les  bulles  ne  se  pro¬ 
duisent  qu’après  la  délivrance.  Ces  faits  nous  conduisent  tout  naturelle¬ 
ment  à  parler  du  troisième  groupe. 

3°  groupe.  —  Cas  mixtes.  —  L’observation  21  est  ,  ce  nous 
semble ,  un  exemple  typique  de  cet  ordre'  de  faits.  A  la  troisième 
grossesse,  l’éruption  débute  cinq  jours  après  l’accouchement  ;  à  la  qua¬ 
trième  grossesse,  elle  apparaît  trois  jours  après  l’accouchement  et  est 
plus  intense  que  la  première  fois  ;  à  la  cinquième  grossesse,  elle  se 
montre  dès  le  troisième  mois  de  la  conception,  dure  jusqu’au  septième, 
disparaît  alors  et  récidive  trois  jours  après  la  délivrance.  Les  deux 
modes  de  début  sont  donc  ici  représentés,  le  premier  aux  deux  pre¬ 
mières  attaques,  le  second  à  la  troisième.  De  plus,  la  maladie  a  subi  la 
loi  générale  que  nous  avons  déjà  énoncée  plus  haut;  elle  est  devenue 
plus  intens^à  chaque  nouvelle  récidive. 

Ce  qui  précède  nous  montre  donc  que  toutes  les  combinaisons  sont  à 
la  rigueur  possibles  pour  le  mode  de  début  et  l’évolution  des  phéno¬ 
mènes  éruptifs  de  l’herpes  gestationis,  cependant  il  s’en  dégage  quel¬ 
ques  règles  générales  :  a.  L’éruption  peut  débuter  soit  pendant  le  cours 
de  la  grossesse  à  partir  de  la  troisième  ou  quatrième  semaine  (il  est 
alors  parfois  un  des  premiers  signes,  sinon  le  premier,  de  la  grossesse), 
soit  après  raccouchemcnt,  et,  dans  ce  cas,  d’ordinaire  le  troisième  ou 
le  quatrième  jour  ;  h,  elle  peut  débuter  lors  des  premières  grossesses 
après  l’accouchement  et  dans  les  grossesses  ultérieures  pendant  la  ges¬ 
tation  ;  c,  quand  elle  a  débuté  pendant  le  cours  de  la  grossesse,  elle  pré¬ 
sente  d’ordinaire  soit  une  recrudescence  notable,  soit  une  rechute 
complète  peu  après  l’accouchement,  parfois  même  elle  ne  devient  vési- 
culeuse  et  bulleuse  qu’à  cette  dernière  époque  ;  l’influence  réelle  sur 
l’éruption  de  la  courte  période  qui  s’étend  du  premier  au  cinquième 
jour  des  couches  est  donc  nettement  démontrée;  d,  enfin  l’éruption 
semble  augmenter  de  violence  et  de  durée  à  chaque  nouvelle  attaque. 

Région  par  laquelle  débute  l’éruption.  —  Sur  les  21  observations 
que  nous  avons  réunies,  quatorze  fois  on  a  noté  le  point  précis  par  où  a 
débuté  l’éruption.  Dans  quatre  de  ces  observations,  on  l’a  noté  pour 
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deux  attaques,  ce  qui  fait  en  tout  dix-huit  fois  qu’on  l’a  relevé.  Sur  ces 
dix-huit  fois,  l’affection  a  débuté  par  les  mains  deux  fois,  par  la  face 
externe  des  pouces  une  fois,  par  la  paume  des  mains  et  par  la  plante 
des  pieds  une  fois,  par  les  mains  et  les  pieds  une  fois,  par  les  extré¬ 
mités  trois  fois,  six  fois  par  les  avant-bras  et  les  bras,  trois  fois  par 
l’ombilic,  une  fois  par  les  bras  et  la  poitrine,  une  fois  par  le  visage  et 
la  poitrine  (en  même  temps  qu’aux  extrémités),  une  fois  parles  épaules. 
Quand  il  y  a  des  récidives,  l’éruption  peut  commencer  par  des  régions 
différentes  à  chaque  poussée  nouvelle;  c’est  ainsi  que,  dans  l’observa¬ 
tion  3,  elle  a  débuté  la  première  fois  par  l’ombilic,  la  deuxième  fois  par 
la  paume  des  mains,  par  la  plante  des  pieds  et  par  les  doigts;  elle  peut 
par  contre,  et  ceci  semble  la  règle,  débuter  toujours  par  les  mêmes 
régions,  comme  dans  les  observations  11  (aux  extrémités)  et  18  (à  l’om¬ 
bilic). 

Ce  qui  se  dégage  de  cet  ensemble  de  faits,  c’est  que  l’herpes  gesta- 
tionis  débute  surtout  par  les  extrémités,  en  particulier  par  les  membres 
supérieurs;  le  mode  de  début  par  l’ombilic  que  nous  avons  relevé  dans 
deux  cas  est  assez  spécial  pour  attirer  l’attention. 

Localisations  ultérieures  de  l’éruption.  —  L’éruption  peut  rester 
localisée  aux  régions  primitivement  attaquées  ou  aux  régions  voisines  ; 
mais  ce  n’est  pas  la  règle.  Dans  l’immense  majorité  des  cas,  elle  s’étend 
plus  ou  moins  rapidement,  quelquefois  très  vite,  et  gagne  les  bras,  la 
poitrine,  les  jambes,  les  cuisses,  et  môme  le  tronc  tout  eiitier  et  la  tête. 
L’éruption  peut  donc  être  généralisée.  Dans  quelques  cas,  la  poitrine, 
l’abdomen  et  le  dos  sont  très  atteints,  mais  d’ordinaire  les  régions  les 
plus  fortement  intéressées  sont  les  avant-bras,  les  bras,  les  mains,  les 
doigts,  les  pieds  et  les  jambes.  La  paume  des  mains  et  la  plante  des 
pieds  restent  quelquefois  indemnes,  mais  pas  toujours.  La  tête  (le  visage 
en  particulier)  est  assez  souvent  respectée.  Dans  un  cas  {obs.  14),  les 
muqueuses  des  joues,  de  la  gorge  et  de  la  vulve  ont  été  envahies. 

Forme  que  revêt  l’éruption  au  début.  —  Dans  3  cas  [obs.  4,  9  et  20), 
l’éruption  fut  précédée  de  violents  accès  de  fièvre  avec  frissons,  sueurs 
profuses,  élévation  de  température.  Dans  un  cas,  la  réaction  fébrile  fut 
même  assez  intense  pour  s’accompagner  de  délire.  Mais  ces  phénomènes 
généraux  pi’écurseurs  ne  paraissent  pas  être  constants. 

Par  contre,  on  a  presque  toujours  observé  avant  l’éruption  ou  en 
même  temps  qu’elle,  mais  surtout  quelques  heures  ou  quelques  jours 
avant,  des  sensations  très  vives  et  des  plus  pénibles  de  prurit,  de  cuis¬ 
son,  de  brûlure,  de  chaleur,  d’irritation,  soit  localisées  vers  les  points 
qui  vont  être  le  siège  des  lésions  cutanées,  soit  généralisées  à  toute  la 
surface  du  corps. 

Les  premières  traces  visibles  de  l’affeclion  sont  surtout,  du  moins 
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dans  les  cas  observés  avec  soin,  des  lésions  érythémateuses.  Ces  lésions 
sont,  d’après  les  njalades,  des  rougeurs,  des  plaques  de  rougeurs,  des 
plaques  d’érythème  ;  elles  persistent  avec  ces  caractères,  ou  bien  elles 
deviennent  plus  saillantes  et  donnent  nais.sance  à  des  papules  plus  ou 
moins  volumineuses  et  étalées,  à  des  éléments  d’erytbema  papulatum 
(obs.  16).  Quatre  fois  la  lésion  du  début  a  été  constituée  par  de  petits 
boutons  rouges  ou  papules  {obs.  4,  11, 13,  15).  Ce  n’est  que  dans  quatre 
de  nos  observations  que  ce  début  semble  ne  pas  avoir  eu  lieu;  il  y  est 
noté,  sans  grands  détails  (aussi  ne  saurait-on  y  ajouter  une  foi  absolue), 
que  l’éruption  a  débuté  par  des  vésicules  (obs.  8),  par  de  petites  vésicu¬ 
les  au  bout  des  doigts  et  des  orteils  {obs.  12),  par  des  bulles  transparentes 
{obs.  26)  ;  enfin  par  des  éléments  semblables  à  ceux  de  l’herpès  circiné 
{obs.  18). 

Quoi  qu’il  eu  soit,  le  début  par  des  sensations  violentes  de  prurit,  de 
cuisson  et  de  brûlure,  puis  par  des  éléments  érythémateux,  plaques 
rouges  et  papules,  nous  semble  devoir  être  considéré  comme  la  règle. 
Nous  croyons  le  début  par  les  vésicules  ou  par  les  bulles  d’emblée  pos¬ 
sible  ;  mais  il  est  beaucoup  moins  fréquent. 

Éruption.  —  Le  mot  d’herpes  gestationis  semble  devoir  indiquer  que 
l’élément  éruptif  le  plus  important  de  la  maladie  qui  nous  occupe  est  la 
vésicule.  Effectivement  la  vésicule  a  été  observée  dans  tous  les  cas  que 
nous  avons  réunis  ;  mais  il  ne  faudrait  pas  croire  qu’elle  domine  assez 
pour  primer  toutes  les  autres  manifestations  cutanées  et  donner  à  l’af¬ 
fection  un  caractère  spécial  et  uniforme.  Ce  qui  nous  parait  au  con¬ 
traire  résulter  de  l’analyse  des  faits,  c’est  que  l’éruption  est  avant  tout 
et  surtout  polymorphe.  On  va  en  juger  par  ce  qui  va  suivre. 

Nous  venons  de  dire  que,  dans  quatre  cas  seulement,  les  premiers  phé¬ 
nomènes  éruptifs  n’ont  été  ni  érythémateux,  ni  papuleux.  Deux  fois 
[obs.  8  et  12),  les  premiers  éléments  notés  ont  été  des  vésicules  et,  dans 
l’un  de  ces  deux  cas  (obs.  8),  les  vésicules  se  sont  rapidement  trans¬ 
formées  en  bulles  assez  volumineuses  pour  atteindre  par  places  le 
volume  d’une  noix  ou  celui  d’un  œuf  de  poule.  Dans  l’observation  12,  il 
est  bien  dit  que  les  vésicules  étaient  disposées  en  groupes,  mais  sur  les 
extrémités  inférieures  se  voyaient  des  bulles  d’un  quart  à  un  demi- 
pouce  de  diamètre.  Dans  l’observation  18,  les  premières  manifestations 
cutanées  ressemblaient  à  des  éléments  d’berpès  circiné,  mais  l’éruption 
ne  tarda  pas  à  se  transformer  ;  il  survint  bientôt  de  grosses  vésicules  et 
des  bulles  dont  quelques-unes  atteignaient  les  dimensions  d’une  pièce 
de  six  pence;  l’auteur  constata  l’existence  de  papulo-vésicules  et  d’é.- 
levures  érythémateuses.  Quant  à  l’observation  21,  les  détails  précis 
manquent,  le  D’’  Sabin  s’est  contenté  de  dire  que  l’éruption  était  bulleuse 
et  présentait  tous  les  caractères  d’un  pemphigus,  à  bulles  fort  nom- 
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breuses,  d’une  grosseur  qui  variait  de  celle  d’un  pois  à  celle  d’une 
grosse  noix  et  dont  le  contenu,  d’abord  transparent,  finissait  par  se 
troubler.  On  voit  donc  que  la  vésicule  n’a  jamais  été  l’élément  éruptif 
unique. 

Oans  les  cas  où  l’affection  débute  par  des  éléments  érythémateux, 
plaques  érythémateuses  ou  petites  papules  rouges,  on  voit  apparaître 
sur  ces  lésions  primitives,  au  bout  d’un  temps  éminemment  variable, 
suivant  les  cas  de  petites  vésicules  ou  des  bulles  plus  ou  moins  volu¬ 
mineuses.  C’est  surtout  dans  les  poussées  qui  suivent  l’accouchement 
que  l’élément  vésiculo-hulleux  est  constant  et  semble  se  former  avec  le 
plus  de  rapidité,  quelques  heures,  un  ou  deux  jours  au  maximum  après 
le  début  de  l’éruption.  Dans  les  poussées  qui  ont  lieu  pendant  le  cours 
de  la  grossesse,  les  vésicules  et  les  bulles  peuvent  aussi  paraître  avec 
rapidité,  mais  il  est  assez  fréquent  de  ne  les  voir  survenir  qu’au  bout 
de  quelques  jours  {obs.  3),  au  bout  de  huit  ou  dix  jours  {obs.  9),  au 
bout  d’un  mois  {obs.  15)  et  plus  {obs.  19).  L’éruption  reste  parfois  pure¬ 
ment  érythémateuse  et  papuleuse  pendant  des  mois  jusqu’après  l’ac¬ 
couchement,  et  c’est  seulement  alors  que  naissent  les  vésicules  et  les 
bulles  {obs.  4)  ;  elle  peut  même  garder  constamment  ce  caractère  pen¬ 
dant  les  premières  grossesses  et  ne  devenir  vésiculo-bulleuse  qu’aux 
attaques  ultérieures  {obs.  14). 

En  somme,  les  divers  degrés  d’intensité  du  processus  sont  constitués: 
1°  par  des  sensations  de  prurit,  de  brûlure  et  de  cuisson  qui  peuvent 
exister  seules  pendant  quelque  temps-,  2°  par  des  rougeurs,  des  plaques 
érythémateuses,  des  papules  rouges  ;  3"  par  des  vésicules  ;  4“  par  des 
bulles  à  contenu  transparent,  pouvant  devenir  purulentes  dans  quel¬ 
ques  cas.  Nous  n’avons  plus  que  peu  de  choses  à  dire  sur  chacun  de 
ces  éléments  éruptifs. 

Lésions  érythémateuses.  —  Les  rougeurs  du  début  semblent  avoir  été 
fort  étendues  dans  quelques  cas  ;  mais  presque  toujours  il  se  forme  une 
plaque  érythémateuse  arrondie  ou  irrégulière,  d’abord  circonscrite,  puis 
qui  s’étale  rapidement  ;  elle  peut  être  surélevée  sur  les  téguments  voi¬ 
sins,  faire  même  une  saillie  des  plus  nettes  et  ressembler  à  un  élément 
d’erythema  papulatum.  D’autres  fois,  ce  sontdepetits  boutons  rouges,  plus 
ou  moins  durs  et  saillants,  isolés  ou  réunis  en  groupes;  dans  un  cas,  on  a 
noté  l’existence  d’élevures  nettement  urticariennes.  Ces  lésions  se 
généralisent  en  conservant  plus  ou  moins  ces  caractères;  par  places, 
elles  sont  figurées.  Dans  quelques  cas,  l’inflammation  est  assez  forte  pour 
déterminer  l’apparition  de  vastes  nappes  érythémateuses  avec  œdème 
des  parties  atteintes,  des  jambes  en  particulier.  L’éruption  de  l’observa¬ 
tion  19  est  à  cet  égard  fort  intéressante  :  la  peau  était  épaissie,  in- 
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filtrée,  squameuse,  et  ressemblait  presque  à  une  peau  atteinte  d’élé- 
phantiasis. 

Vésicules.  —  Les  vésicules  naissent,  comme  nous  l’avons  dit, 
d’emblée  sur  la  peau  saine  ou  plus  souvent  sur  les  éléments  érythéma¬ 
teux,  papules  ou  plaques  ;  elles  peuvent  être  discrètes  ou  former  des 
agglomérations  de  deux  à  quatre  et  même  davantage,  de  telle  sorte  que 
l’affection  présente  vraiment  alors  un  aspect  digne  du  nom  d’herpes 
gestationis  ;  mais  ce  n’est  pas  la  règle  absolue.  Elles  sont  transparentes, 
puis  parfois  muco-purulentes. 

Bulles.  —  Dans  la  grande  majorité  des  cas,  l’éruption  ne  reste  pas 
simplement  vésiculcuse  ;  les  vésicules  isolées  s’agrandissent  ;  celles  qui 
sont  groupées  s’ouvrent  les  unes  dans  les  autres;  bref,  il  se  développe  de 
véritables  bulles  arrondies,  ovalaires  ou  irrégulières  par  confluence, 
pouvant  atteindre  le  volume  d’une  noisette,  d’une  noix,  d’un  œuf  de 
poule,  le  plus  souvent  tendues,  saillantes,  rarement  aplaties,  remplies 
d’une  sérosité  transparente,  alcaline,  qui  devient  parfois  louche  et 
muco-purulenle.  Ces  bulles  ne  succèdent  pas  toujours  à  des  vésicules  ; 
elles  se  forment  aloi’s  d’emblée  soit  sur  les  surfaces  érythémateuses, 
soit  sur  la  peau  saine,  comme  dans  les  éruptions  que,  jusque  dans  ces 
derniers  temps,  on  était  convenu  de  ranger  dans  les  pemphigus  vrais 
{obs.  4  et  9).  D’autre  part,  toutes  les  vésicules  ne  se  transforment  pas 
nécessairement  en  bulles  ;  elles  peuvent  évoluer  en  tant  que  vésicules. 
Ces  lésions  sont  parfois  fort  nombreuses  et  couvrent  entièrement  les 
régions  sur  lesquelles  elles  se  développent,  surtout  les  membres  supé¬ 
rieurs  et  inférieurs  qui,  d’ordinaire,  sont  les  parties  de  beaucoup  les 
plus  atteintes. 

Les  vésicules  et  les  bulles  se  dessèchent  au  bout  d’un  laps  de  temps 
qui  varie  de  quelques  jours  à  deux  ou  trois  semaines  ;  il  se  forme  d’or¬ 
dinaire  une  mince  croûtelle,  parfois  des  croûtes  épaisses  {obs.  19).  Elles 
peuvent  se  rompre  soit  spontanément,  soit  surtout  par  le  grattage,  et 
laissent  une  surface  rouge  un  peu  suintante,  jamais  d’ulcérations.  La 
malade  peut  produire  des  excoriations  nombreuses  et  irriter  ainsi  les 
éruptions  primitives.  Enfin,  dans  beaucoup  de  cas,  les  vésicules  et  les 
bulles  laissent  après  elles  des  taches  de  pigment  d’autant  plus  marquées 
que  l’éruption  a  été  plus  abondante,  et  qui  persistent  pendant  fort  long¬ 
temps. 

Cette  étude  de  l’éruption  de  l’herpes  gestationis  nous  prouve  donc  la 
vérité  de  ce  que  nous  disions  plus  haut,  que  son  principal  caractère  est 
le  polymorphisme.  Dans  certains  cas,  c’est  l’élément  érythémateux  qui 
domine  ;  dans  d’autres,  l’élément  vésiculeux  ;  dans  d’autres,  l’élément 
bulleux  vrai  ou  vésiculo-bulleux;  dans  d’autres  enfin,  toutes  ces  variétés 
éruptives  sont  confondues  et  mélangées  presque  à  dose  égale,  de  telle 
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sorte  que  nous  pourrions  ici,  comme  nous  l’avons  fait  pour  la  dermatite 
polymorphe  prurigineuse  chronique  ,  établir  des  variétés  érythéma¬ 
teuses  (1),  vésiculeuse,  vésiculo-bulleuse,  bulleuse  et  mixte.  Mais  nous 
n’en  voyons  pas  l’utilité,  car,  dans  une  première  attaque,  l’éruption 
peut  n’être  qu’érythémato-papuleuse  ;  dans  une  deuxième,  elle  peut  être 
érythémato  ou  papulo-vésiculeuse  ;  dans  une  troisième,  elle  peut  devenir 
bulleuse  ;  ces  différences  n’ont  donc  pas  une  très  grande  importance  au 
point  de  vue  de  l’intelligence  de  la  nature  même  de  l’affection. 

Ce  dont  il  faut  bien  se  souvenir,  c’est  du  polymorphisme  de  l’érup¬ 
tion,  de  la  variété  d’aspect  de  ses  différentes  poussées  ;  aussi  ressemble- 
t-elle  (ainsi  que  l’a  remarqué  Liveing)  (2)  beaucoup  plus  à  l’hydroa  de 
Bazin  qu’à  un  herpès.  D’autre  part,  son  autre  caractère  constant  est 
d’augmenter  graduellement  de  durée  et  d’intensité  comme  lésion  érup¬ 
tive  et  comme  étendue  à  chaque  attaque  nouvelle.  Dans  certains  cas, 
une  ou  plusieurs  grossesses  intermédiaires  peuvent  se  passer  sans 
éruption. 

Phénomènes  subjectifs.  —  Les  phénomènes  subjectifs  sont  des  plus 
importants  dans  l’herpes  gestationis  ;  ils  semblent  être  constants  ;  ils 
ont  été  notés  dans  tous  les  cas  où  l’observation  a  été  relatée  avec  quel¬ 
ques  détails.  Ils  précèdent  d’ordinaire  toutes  les  poussées  éruptives  et 
atteignent  leur  maximum  d’intensité  au  moment  où  elles  se  produisent; 
parfois  ils  continuent  pendant  toute  la  durée  de  la  maladie,  suivant  ses 
fluctuations  diverses,  s’exaspérant  après  l’accouchement;  parfois  ils 
diminuent  beaucoup  lorsque  les  vésicules  et  les  bulles  se  sont  formées 
et  surtout  lorsqu’elles  ont  été  crevées.  Dans  un  cas,  on  les  a  vus  cesser 
avant  la  disparition  de  l’éruption  ;  plus  souvent,  on  a  noté  leur  persis¬ 
tance  pendant  quelque  temps  encore  alors  qu’il  n’existait  plus  trace  des 
phénomènes  morbides. 

Ils  consistent  en  sensations  d’ardeur,  de  chaleur,  de  feu,  de  cuisson, 
de  brûlure,  de  prurit  violent,  sensations  qui  dans  la  grande  majorité 
des  cas  deviennent  réellement  insupportables  et  épuisent  la  malade  par 
l’intensité  de  la  douleur  et  l’insomnie  qu’elles  provoquent.  Outre  les 
autres  variations  que  nous  venons  d’indiquer,  on  a  noté  parfois  leur 
recrudescence  vers  le  soir. 

Symptômes  généraux.  —  Fièvre.  —  Complications.  —  Dans  quatre 
de  nos  observations  on  a  signalé  de  violents  accès  de  fièvre  qui  pré¬ 
cédaient  chaque  poussée  éruptive  et  qui  atteignaient  leur  maximum  d’in¬ 
tensité  vers  le  soir.  Ce  symptôme ,  quoique  parfaitement  établi,  ne 

(1)  Wyxdham  Cottle  [Loe.  cit.)  donne  à  cette  affection  le  nom  à’Eri/thema 
gestationis. 

(2)  Livemg  (Loe.  cit.).  Radcliffe  Crocker  a  publié  l’observation  22  sous  le 
nom  d’hydroa. 
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semble  pas  être  constant.  De  nouvelles  recherches  thermométriques 
minutieuses  sont  nécessaires  pour  préciser  ce  point  particulier. 

Plusieurs  fois  {obs.  5,  8,  11,  14)  les  femmes  étaient  notablement 
affaiblies,  épuisées  et  même  prostrées  pendant  les  poussées  éruptives. 
Cependant,  bien  que  dans  un  autre  cas  {obs.  4)  il  y  ait  eu  pendant 
quelque  temps  du  délire,  jamais  l’état  général  ne  semble  avoir  été  assez 
grave  pour  inspirer  de  très  sérieuses  inquiétudes.  Dans  l’observation  9, 
par  exemple,  il  y  a  eu  une  fièvre  assez  vive,  une  éruption  des  plus  in¬ 
tenses  ;  les  lochies  ont  été  supprimées  deux  jours,  et  cependant  la 
malade  a  toujours  eu  de  l’appétit.  Cette  conservation  du  bon  état  des 
fonctions  digestives  semble  avoir  été  la  règle  dans  tous  les  cas  ;  assez 
frcquemmeni  ou  a  noté  de  la  constipation. 

Dans  un  cas  {obs.  9),  l’éruption  s’est  terminée  par  une  poussée  de 
furoncles  ;  dans  l’observation  18,  les  deux  poussées  éruptives  se  sont 
accompagnées,  lors  des  deux  accouchements,  de  chute  des  ongles. 
Assez  fréquemment,  on  a  observé  des  douleurs  névralgiques.  Dans  l’ob¬ 
servation  19,  l’auteur  a  noté  de  l’anesthésie  et  de  l’hyperesthésie.  Les 
privations  et  les  émotions  morales  fortes  semblent  d’ailleurs  avoir  une 
certaine  influence  sur  l’intensité  des  déterminations  cutanées.  Toutes 
ces  circonstances  paraissent  démontrer  la  réalité  de  l’intervention  du 
système  nerveux  dans  la  pathogénie  de  cette  affection.  Telle  est  d’ail¬ 
leurs  l’opinion  de  Liveing  (1),  de  Stanley  Gale  (1),  de  Bulkley  (1),  de 
Wyndham  Cottle  (2),  d’Alfred  Wiltshire  (2). 

Marche.  —  Durée.  —  Terminaisons.  —  Nous  avons  déjà  vu  plus 
haut,  en  étudiant  le  mode  de  début  de  la  maladie,  quelle  est  la  marche 
qu’elle  suit.  D’ordinaire,  elle  ne  disparaît  qu’après  avoir  subi  l’aggrava¬ 
tion  qui  se  produit  presque  toujours  dans  les  cinq  jours  qui  suivent  la 
délivrance.  Elle  commence  à  décroître  à  partir  de  cette  époque  et  dis¬ 
paraît  en  quelques  jours  ou  quelques  semaines.  Parfois  elle  s’évanouit 
dès  que  l’accouchement  a  eu  lieu ,  ou  dès  que  la  lactation  s’est  établie. 
Rarement  elle  guérit  avant  l’accouchement  et  ne  reparaît  pas  après  lui 
(Cas  12.  Cas  avorté).  Parfois  elle  persiste  avec  toute  son  intensité  pen¬ 
dant  quinze  à  trente  jours  encore  après  la  délivrance  ;  et  il  est  même 
possible  de  voir  se  produire  alors  de  nouvelles  poussées  qui  la  pro¬ 
longent  encore  plus  longtemps,  un  mois  et  demi  après  les  couches 
(obs.  4),  trois  mois  après  les  couches  {obs.  22).  Ces  cas  nous  amènent  à 
discuter  les  trois  observations  7,  13  et  18,  dans  lesquelles  l’éruption 
semble  être  passée  à  l’état  chronique,  ou  tout  au  moins  semble,  après 
plusieurs  récidives,  avoir  existé  indépendamment  de  la  grossesse  et  de 
la  puerpéralité. 

(1)  Loc.  cit. 

(2)  Alfred  Wiltshire.  Herpes  gestationis  {The  Lancet,  p.  697,  l"  mai  1880). 
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Dans  l’observation  7,  due  à  Wilson,  il  est  dit  qu’après  la  sixième 
récidive  arrivée  à  la  neuvième  grossesse,  l’éruption  avait  persisté  et 
qu’actuellement  (neuf  mois  après  l’accouchement),  elle  était  devenue 
permanente.  Toutefois,  ajoute  l’auteur  ,  il  serait  fort  possible  que  la 
malade  fût  de  nouveau  enceinte. 

Dans  l’observation  18,  due  à  Walter  G.  Smith,  trois  mois  après  le 
dernier  accouchement,  l’éruption  avait  presque  entièrement  disparu; 
mais,  quelques  semaines  plus  tard,  il  se  produisit  une  rechute  très  in¬ 
tense.  Un  mois  après,  la  malade  était  fort  améliorée,  mais  pas  entière¬ 
ment  guérie,  et  l’évolution  ultérieure  de  l’affection  n’est  pas  indiquée. 

Enfin,  dans  l’observation  13,  due  à  Liveing,  l’éruption  disparut 
sept  semaines  après  l’accouchement;  mais,  deux  ans  plus  tard,  la 
malade  fut  soignée,  à  deux  reprises,  par  l’auteur,  pour  des  accidents 
semblables.  Dans  ces  deux  circonstances,  elle  n’était  pas  enceinte,  ce  qui 
semble  indiquer,  ajoute  le  savant  dermatologiste  anglais,  que  la  gros¬ 
sesse  n’est  pas  une  condition  essentielle  au  développement  de  l’affec¬ 
tion. 

De  ces  trois  faits,  les  deux  premiers  sont  en  somme  assez  discu¬ 
tables,  car  on  pourrait,  à  la  rigueur,  prétendre  que  les  conditions 
morbides  créées  par  la  grossesse,  soit  du  côté  de  la  matrice,  soit  du  sys¬ 
tème  nerveux,  soit  dans  le  reste  de  l’organisme,  n’avaient  pas  encore 
complètement  disparu  lorsque  les  auteurs  ont  perdu  de  vue  leurs  ma¬ 
lades,  et  que  l’éruption  en  dépendait  toujours.  Cette  hypothèse  serait 
d’autant  plus  acceptable  que,  dans  l’observation  18,  les  manifestations 
cutanées  avaient  beaucoup  perdu  de  leur  intensité  et  n’existaient  pour 
ainsi  dire  plus  qu’à  l’état  de  vestige  lorsque  l’auteur  a  pris  sa  dernière 
note,  et  que  dans  l’observation  7  la  malade  était  fortement  soupçonnée 
d’être  de  nouveau  enceinte. 

Jlais  il  n’en  est  pas  de  même  de  l’observation  13  :  ici,  l’auteur,  qui 
n’est  autre  que  le  D’’  R.  Liveing,  l’un  des  plus  éminents  dermatologistes 
de  l’Angleterre,  aftirme  que,  deux  ans  après  la  dernière  attaque  nerveuse 
dans  le  cours  d’une  grossesse,  la  malade  a  eu  deux  nouvelles  poussées 
identiques  aux  poussées  antérieures,  alors  qu’elle  n’était  nullement  en¬ 
ceinte.  Malbeureusement  tous  les  détails  font  absolument  défaut.  Nous 
nous  inclinons  devant  l’autorité  du  D’'  R..  Liveing  ;  cependant,  pour 
établir  le  fait  d’une  manière  absolument  certaine,  nous  aurions  vive¬ 
ment  désiré  que  quelques  mots  nous  eussent  appris  :  1“  l’état  précis  des 
organes  génitaux;  2“  les  circonstances  dans  lesquelles  les  poussées 
éruptives  ont  paru  ;  3°  les  éléments  de  l’éruption  ;  4°  son  évolution  ; 
5»  sa  durée;  6“  les  phénomènes  subjectifs  concomitants,  etc.  Tous  ces 
renseignements  nous  manquent,  et  ils  sont  dans  l’espèce,  quand  il  s’agit 
d’éruptions  d’une  interprétation  aussi  délicate,  d’une  nécessité  absolue 
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On  comprendra  toute  l’imporlaiice  de  cette  discussion  quand  nous 
aborderons  tout  à  l’heure  rcxamen  critique  des  idées  de  üuhring  sur 
l’herpes  gestationis  (1). 

Traite^nent.  —  Dans  presque  tous  les  cas,  les  médications  instituées 
ont  été  inactives.  Cependant  quelques  tentatives  paraissent  avoir  élé  sui¬ 
vies  de  succès.  C’est  ainsi  que,  dans  l’observation  3,  la  malade  éprouva, 
au  milieu  de  sa  quatrième  grossesse,  du  prurit  et  de  la  rougeur  à  l’om¬ 
bilic,  aux  doigts  des  mains  près  de  la  racine  des  ongles;  c’était  bien 
évidemment  les  premiers  signes  d’une  nouvelle  attaque.  Le  D’’  Laffore, 
qui  la  soignait,  prescrivit  une  saignée,  des  bains  tièdes,  des  sels  laxatifs, 
et  les  symptômes  menaçants  se  dissipèrent  :  l’éruption  ne  se  manifesta 
que  le  quatrième  jour  après  raccoucbement.  Dans  l’observation  12, 
l’administration  de  sulfate  de  quinine  et  des  lotions  avec  le  liquor  picis 
alcalinus  coupé  d’eau  semblent  avoir  eu  de  bons  résultats.  Stanley  Gale 
soutient  que  l’on  doit  traiter  l’herpes  gestationis  comme  le  pemptiigus  à 
rechutes,  c’est-à-dire  par  de  la  quinine,  du  fer,  et  par  de  l’buile  de  foie 
de  morue  quand  il  s’agit  de  strumeux.  Au  point  de  vue  local,  il  faut 
ouvrir  les  bulles  et  cautériser  les  surfaces  à  vif  avec  du  nitrate  d’argent. 
Il  croit  être  arrivé,  par  ce  procédé,  dans  les  deux  cas  qu’il  relate,  à  pré¬ 
venir  les  récidives.  Les  démangeaisons  ont  été  calmées  chez  ces  deux 
malades  par  ces  cautérisations.  Enfin,  dans  l'observation  21,  le  traite¬ 
ment  tonique  institué  par  la  quinine ,  le  fer  Quevenne  et  l’acide 
arsénieux,  semble  avoir  beaucoup  abrégé  la  durée  de  la  dernière  attaque. 
Il  est  bien  difficile  de  tirer  des  conclusions  précises  de  ce  petit  nombre 
de  faits  ;  nous  croyons  toutefois  que  la  quinine  et  l’arsenic  sont  indiqués 
dans  l’herpes  gestationis  et  nous  renvoyons,  pour  de  plus  amples  dé¬ 
tails,  au  traitement  de  la  dermatite  polymorphe  prurigineuse  chronique. 

Nature  et  patliogénie.  —  A  mon  regi-et,  je  suis  obligé,  pour  l’herpes 
gestationis  comme  pour  la  dermatite  polymorphe  prurigineuse  chronique, 
de  dire  quelques  mots  de  cette  question  si  obscure,  car  presque  tous 
les  auteurs  qui  se  sont  occupés  de  cette  affection  l’ont  abordée.  Je  ne 
vais  d’ailleurs  que  compléter  ici  ce  que  j’ai  déjà  dit  dans  la  deuxième 
partie  de  ce  travail. 

Le  D‘'  Bulkley  croit  pouvoir  rapprocher  cette  maladie  des  autres  affec¬ 
tions  cutanées  et  nerveuses, _  qui  sont  si  communes  dans  la  grossesse.  Il 
pense  que,  pendant  celte  période,  les  nerfs  utérins  subissent  une  irritation 
considérable  ;  il  en  résulte  du  prurit  des  parties  génitales,  des  paralysies 


(1)  On  remarquera  que,  dans  tout  ce  qui  précède,  nous  n’avons  pas  renvoyé  à 
la  doscripliou  de  la  dorraatile  polymorphe  prurigineuse  ehronhjue,  malgré  les  nom¬ 
breuses  anal'.gies  qui  existent  entre  les  doux  ordres  de  phénomènes  et  qui  ont  dû 
frapper  le  lecteur.  C’est  que  nous  letiions,  avant  tout,  à  établir  notre  type  clinique 
sur  des  laits  précis.  11  est  main  tenant  facile  à  chacun  d’établir  des  rapprochements. 
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des  nerfs  vaso-moteurs,  et,  comme  conséquence,  l’appariliou  d’urticaire, 
d’eczéma,  d’herpès,  de  pemphigus.  L’herpes  gestationis  serait  donc  une 
affection  d’origine  nerveuse,  l'econnaissant  pour  cause  l’état  particulier 
de  l’utérus  gravide.  Liveing  (1)  est  absolument  du  même  avis,  et  la  con¬ 
sidère  comme  une  névrose  cutanée. 

Alfred  Wiltshire  (1)  fait  remarquer  que  l’herpes  gestationis  peut  être 
regardé  comme  analogue  aux  éruptions  qui,  chez  quelques  femmes, 
précèdent  presque  invariablement  le  flux  menstruel.  Il  le  rapproche 
également  des  autres  manifestations  cutanées  de  la  grossesse,  pigmenta¬ 
tions  diverses,  éphélides,  acné,  herpès,  urticaire,  etc.,  et  des  manifes¬ 
tations  ducôlé  des  muqueuses,  telles  que  coryza,  catarrhes  bronchiques, 
flux  diarrhéiques,  etc. 

Wyndham  Cottle  (1),  dans  son  très  remarquable  article,  développe 
des  considérations  identiques  ;  «  La  grossesse,  dit-il,  est  souvent  ac- 
«  compagnée  de  névroses  qui  ont  des  expressions  cutanées  multiples  ; 
«  les  plus  communes  sont  l’urticaire,  l’érythème,  l’eczéma,  les  pigmen- 
«  tâtions  anormales,  le  prurit,  etc.  De  semblables  phénomènes,  quoique 
«  bien  atténués,  accompagnent  souvent  la  menstruation  chez  quelques 
«  femmes  et  donnent  naissance  à  de  l’acné,  à  de  l’urticaire,  à  des  pig- 
«  mentations,  à  des  lésions  des  muqueuses.  Ces  considérations  tendent 
«  à  faire  de  l’herpès  gestationis  une  névrose  dépendant  de  l’irritation 
((  utérine.  Les  premiers  symptômes,  les  moins  marqués,  semblent  pren- 
«  dre  la  forme  de  prurit  et  de  douleurs  névralgiques.  Puis  l’irritation 
«  nerveuse  s’accroît,  et  apparaissent  alors  de  l’urticaire,  des  papules, 
«  de  l’érythème  papuleux  et  la  vésication  elle-même  finit  par  survenir 
(c  si  les  troubles  neurotiques  atteignent  un  degré  suffisant  d’intensité.  » 
(Wyndham  Cottle). 

Tout  cela  est  parfaitement  bien  observé.  On  connaît  les  relations 
étroites  qui  existent  entre  certaines  éruptions  cutanées  et  les  troubles  de 
la  menstruation.  Rayer  {2)  a  depuis  longtemps  déjà  publié  une  observa¬ 
tion  de  pemphigus  caractérisé  par  des  bulles  solitaires  et  des  groupes 
analogues  à  ceux  de  Therpès  phlycténoïde  survenu  chez  une  femme  de 
42  ans  à  la  suite  d’une  suppression  brusque  des  règles.  L’éruption  guérit 
complètement  après  leur  retour.  Wagner  (3),  L.  Joseph  (4j,  J.  Schramm 


(1)  Loc.  cit. 

■  (2)  Rayer.  (Traité  pratique  et  théorique  des  maladies  de  la  peau,  t.  I,  p.  291, 
obs.  28,  1833). 

(3)  Waüvëu.  Faits  d’érysipètes  raoustruels  (Allgemeine  médis.  Centralzeitung, 
23  novembre  1878). 

(4)  L.  Joseph  (de  Laudeck).  Relations  des  dermatoses  avec  les  affections  des 
organes  génitau.x  de  la  femme  {lierliner  kliuische  Wocliens.,  n»  37,  p.  334, 
13  septembre  1879). 
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(1),  etc.,  ont  fait  connaître  des  cas  d’érysipèle,  d’exanthème,  d’érythème 
polymorphe  papuleiix  et  vésiculeux,  d’urticaire,  d’eczéma  en  relation 
avec  la  menstruation  ou  avec  des  troubles  utérins.  Je  signalerai  enfin 
parmi  tant  d’autres  cas  analogues  le  fait,  dû  à  W.  A.  Duncan  (2),  d’une 
jeune  fille  de  2  i  ans,  chez  laquelle  un  arrêt  prématuré  des  règles  fut 
accompagné  par  deux  fois  de  poussées  sérieuses  et  douloureuses  de 
pemphigus  à  bulles  petites  et  moyennes  ;  réruption  était  disposée  avec 
assez  de  symétrie  sur  les  trajets  des  nerfs  médians  et  cubitaux,  ce  qui 
semblait  démontrer  l’origine  nerveuse  de  l’alfection  (3).  Nous  avons  déjà 
vu  que  beaucoup  d’éruptions  érythéraato-bulleuses  prurigineuses  que 
l’on  a  publiées  sous  divers  noms,  mais  surtout  sous  ceux  de  pemphigus 
et  d’hydroa,  sont  en  relation  directe  avec  des  troubles  de  la  menstrua¬ 
tion  et  forment  de  véritables  traits  d’union  entre  les  dermatites  poly 
morphes  prurigineuses  et  l’herpes  gestationis. 

Dans  cette  dernière  affection,  le  début  si  net  de  l’éruption  par  des 
troubles  nerveux,  tels  que  des  douleurs  névralgiques  et  surtout  du  pru¬ 
rit,  des  sensations  de  cuisson  et  de  brûlure  qui  peuvent  être  parfois 
pendant  longtemps  les  seules  manifestations  de  la  maladie,  la  chute  des 
ongles  qui  s’est  produite  dans  un  descas,  la  sensation  de  prostration  qu’é¬ 
prouvent  parfois  les  malades,  le  mélange  assez  fréquent  de  lésions  urti- 
cariennes  aux  autres  éléments  éruptifs,  l’intensité  et  la  constance  des  phé¬ 
nomènes  douloureux,  etc.,  tous  ces  symptômes  semblent  bien  Indiquer  que 
le  système  nerveux  est  intéressé  et  que  cette  dermatose  est  avant  tout, 
comme  Font  dit  les  auteurs  précédemment  cités,  une  névrose  de  la 
peau,  dont  l’origine  doit  être  cherchée  dans  l’état  particulier  où  se 
trouve  la  matrice.  Mais  comment  expliquer  alors  son  passage  à  l’état 
chronique,  ses  récidives,  lorsque  la  femme  n’est  plus  enceinte?  Certes 
on  pourrait  admettre  qu’après  des  irritations  successives  le  système  ner¬ 
veux  a  subi  des  altérations  suffisantes  pour  ne  revenir  que  difficilement 
à  l’état  normal,  ou  bien  que  la  matrice  présente  toujours  des  lésions 
susceptibles  de  réagir  sur  le  système  nerveux.  Mais  ce  ne  sont  là  que 
des  hypothèses  et  nous  ne  saurions  nous  en  contenter. 

Nous  ne  croyons  pas  que  l’on  puisse  ranger  l’herpes  gestationis  parmi 
les  affections  cutanées  d’origine  infectieuse.  Nous  savons  que  des  tra¬ 
vaux  récents  ont  beaucoup  étendu  le  cadre  de  l’érythème  polymorphe, 

(1)  J,  ScHRAMM.  Cas  d’exanthèmes  menstruels  et  d’urticaire  déterminés  par  l’ap- 
plicalion  de  sangsues  sur  le  col  utérin  (Uerliner  klinische  Wochens.,  n”  42, 
p.  G26,  21  octobre  1878). 

(2)  W.  A.  huxcAN.  Cas  de  pemphigus  prurigineux  récurrent  consécutif  à  la  sup¬ 
pression  des  règles  (The  Lancet,  8  janvier  1881). 

.3)  Consulter  de  plus  sur  ce  sujet  les  recherches  de  Lewin  sur  la  pathogénie  de 
l’érythème  polymorphe,  et  la  thèse  de  Leloir  sur  les  affections  cutanées  d’origine 
nerveuse  (p.  92,  obs.  24,  1880). 
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y  ont  fait  rentrer  presque  toutes  les  affections  bulleuses  à  évolution 
assez  rapide,  et  on  fait  de  cette  dermatose  ainsi  considérée  une  sorte  de 
fièvre  éruptive  de  cause  microbienne  (1).  Dans  la  thèse  du  D"  de  3Io- 
lènes-Mahon,  qui  a  été  écrite  dans  cet  esprit,  le  cas  de  Kôbner  (obs.  9) 
se  trouve  relaté  et  classé  parmi  les  érytbèmes  pemphigoïdes  fébriles 
polymorphes.  Nous  pensons  que  de  très  sérieuses  recherches  micro¬ 
biennes  sont  nécessaires  avant  que  l’on  soit  fondé  à  adopter  cette  opi¬ 
nion.  Certes,  il  est  des  éruptions  de  nature  infectieuse  qui  se  dévelop¬ 
pent  pendant  la  puerpéralité  et  qui  peuvent  simuler,  au  point  de  vue 
objectif,  une  poussée  d’herpes  gestationis.  Brieger  (2),  dans  son  mémoire 
sur  rérytbème  dans  les  maladies  infectieuses,  cite  le  cas  d’une  accou¬ 
chée  qui  présentait  à  la  fois  de  l’érythème  et  des  bulles  de  pemphigus  ; 
il  trouva  dans  les  bulles  deux  variétés  de  bactéries;  les  unes  aussi 
longues  que  larges,  disposées  en  chaîne  et  qui  ne  produisirent  aucun 
effet  nuisible  chez  les  cobayes,  les  autres  quatre  fois  plus  longues  que 
larges,  dont  l’inoculation  provoqua  des  abcès  métastatiques  et  des  for¬ 
mations  purulentes  aux  points  d’injection.  Mais  la  malade  était  atteinte 
de  fièvre  puerpérale  !  Jamais  dans  nos  22  cas  d’herpes  gestationis  cette 
complication  n’a  été  signalée.  Comme  nous  l’avons  dit  plus  haut,  l’état 
général  est,  en  somme,  toujours  resté  satisfaisant.  De  plus  l’éruption, 
quoique  subissant  dans  presque  tous  les  cas  une  recrudescence  notable 
pendant  les  jours  qui  suivent  l’accouchement,  commence  très  souvent 
pendant  le  cours  de  la  grossesse,  et  ce  ne  sont  pas  des  phénomènes 
d’infection  générale,  mais  plutôt  d’irritation  du  système  nerveux  qui 
prédominent. 

Résumé.  —  Si  nous  résumons  maintenant  les  caractères  majeurs  de 
l’herpes  gestationis,  nous  voyons  que  cette  affection  est  surtout  caracté¬ 
risée  : 

1°  Avant  tout,  par  ses  liens  étroits  avec  la  grossesse  et  l’accouchement, 
bien  qu’il  soit  peut-être  possible  qu’après  plusieurs  attaques  successives 
coïncidant  avec  des  grossesses,  elle  persiste  longtemps  pendant  l’état 
de  vacuité  de  l’utérus  ; 

2°  Par  sa  tendance  marquée  à  récidiver  et  à  s’aggraver  à  chaque  gros¬ 
sesse  nouvelle  comme  durée,  comme  étendue  de  l’éruption,  comme  nom¬ 
bre  des  éléments  éruptifs,  enfin  comme  nature  de  ces  mêmes  éléments  ; 
cependant,  dans  certains  cas,  des  grossesses  intermédiaires  aux  pous¬ 
sées  peuvent  se  passer  sans  éruptions  ; 

3“  Par  son  début  par  les  membres,  en  particulier  par  les  mains  et  les 
bras,  quelquefois  par  l’ombilic; 

(1)  Voir  l’excellente  thèse  sur  l’érythème  polymorphe  ;  Contribution  à  Vétuàe 
des  maladies  infectieuses,  parle  D''  1*.  de  Molénes-Mahox,  Paris,  1884. 

(2)  Brieger.  [Charité  Annal.,  Ils.,  Jalirg.,  p.  115). 
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4“  Par  le  polymorphisme  de  son  éruption  constituée  à  un  premier 
degré  d’intensité  par  des  lésions  érythémateuses,  plaques  érythéma¬ 
teuses  figurées  ou  non  ou  papules,  à  un  deuxième  degré  par  des  vési¬ 
cules  isolées  ou  groupées,  à  un  troisième  degré  par  des  bulles  plus  ou 
moins  volumineuses,  transparentes  ou  lactescentes  ;  enfin  par  des  traces 
de  grattages  et  des  pigmentations  ; 

3“  Par  l’intensité  et  la  constance  des  phénomènes  subjectifs,  tels  que 
sensations  de  prurit,  de  brûlure,  de  cuisson  ; 

6°  Par  son  apparition  dans  les  quatre  ou  cinq  jours  qui  suivent  l’ac¬ 
couchement  ou,  plus  fréquemment,  dans  les  six  derniers  mois  de  la 
grossesse;  mais,  dans  ce  cas,  il  y  a  presque  toujours  une  rechute  ou 
une  recrudescence  notable  dans  les  quelques  jours  (3°  et  4®  surtout)  qui 
suivent  la  délivrance  ; 

7"  Par  sa  tendance,  lorsqu’elle  se  prolonge  à  évoluer  par  poussées 
successives,  presque  toujours  précédées  de  prurit,  de  brûlure  et  de 
cuisson,  et  dans  quelques  cas  de  poussées  fébriles  ; 

8“  Enfin  par  la  conservation  du  bon  état  général  et  de  l’appétit,  bien 
que  dans  quelques  cas  les  malades  soient  fatiguées  et  môme  prostrées. 

Diagnostic.  —  Nous  pouvons  maintenant  discuter  les  relations  de 
l’herpes  gestationis  et  des  diverses  dermatoses  avec  lesquelles  on  l’a 
confondu. 

Une  ei-reur  commune  à  presque  tous  ceux  qui  se  sont  occupés  de 
cette  affeci ion  a  consisté  à  la  considérer  comme  identique  à  l'impétigo 
herpeliformis  deDebra,  ou  tout  au  moins  comme  fort  voisine  de  cette 
dernière  maladie.  Kaposi,  je  dois  le  reconnaitre,  a  nettement  fait  la 
distinction.  Dans  la  dernière  édition  de  ses  Leçons  sur  les  maladies  de 
la  peau  (1887),  il  décrit,  en  effet,  à  part,  l’impeligo  herpetiformis  ;  puis, 
à  l’article  pcmphigus,  il  dit  que  le  pemphigus  est  souvent  associé  à  un 
état  hystérique,  qui  se  relie  aux  anomalies  des  fonctions  sexuelles  de  la 
femme  :  chez  qneliiues-unes,  celte  affection  apparaît  régulièrement  à 
chaque  grossesse,  ce  qui  constitue  l’herpes  gestationis  de  Bulkley. 

Il  suffit  de  lire  avec  quelque  attention  les  deux  descriptions  que  nous 
avons  données  de  l’impétigo  herpetiformis  et  de  l’herpes  gestationis 
pour  voir  que  ces  deux  dermatoses  ii’ont  qu’un  seul  caractère  commun, 
celui  de  se  firoduire  chez  des  femmes  enceintes  ou  chez  des  accouchées. 
Vimpetigo  herpetiformis  débute  par  le  pli  de  l’aine,  le  nombril,  vers 
les  seins  ou  les  creux  axillaires  ;  il  est  caractérisé  d’emblée  par  des  pus¬ 
tules  miliaires  superficielles,  groupées  en  cercle  autour  d’une  croûte 
centrale,  et  l’éruption  garde  pendant  toute  la  durée  de  l’affection  ce 
seul  et  unique  caractère  ;  la  fièvre  est  intense,  l’état  général  fort  grave, 
la  mort  est  la  règle.  L'Iierpes  gestationis  débute  par  les  extrémités, 
surtout  par  les  bras  ;  il  est  caractérisé  par  un  prurit  des  plus  violents. 
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par  une  éruption  polymorpbe  (mais  les  bulles  deviennent  rarement 
purulentes),  par  la  conservation  du  bon  état  général,  et  par  une  beu- 
reuse  terminaison  constante.  Je  n’insisterai  pas  plus  longtemps  :  les 
différences  sont  trop  tranebées  entre  ces  deux  ordres  de  pbénomènes 
pour  que  la  moindre  bésitation  soit  possible.  L’iierpes  gestationis  et 
l’impetigo  berpetiformis  sont  donc  deux  affections  de  la  grossesse  essen¬ 
tiellement  différentes  et  qui  doivent  être  décrites  à  part. 

Nous  arrivons  maintenant  au  point  délicat  de  la  question  :  Dubring 
range  l’iierpes  gestationis  dans  la  dermatitis  berpetiformis,  et  l’envisage 
comme  identique  à  la  variété  vésicule  et  bulleuse  de  cette  dernière 
affection  (1).  Faut-il  donc  l’assimiler  complètement  à  la  dermatite  poly¬ 
morpbe  prurigineuse  ebonique  à  poussées  successives? 

L’éminent  dermatologiste  de  Pbiladelpbie  s’est  contenté ,  dans  les 
articles  où  il  traite  ce  sujet,  de  donner  une  description  succincte  de  la 
variété  v'ésiculeuse  de  la  dermatitis  berpetiformis,  puis  de  rappeler  les 
travaux  de  Wilson,  de  Milton,  de  Bulkley,  de  Bevertiout  Tbompson,  de 
Liveing,  de  Cottle,  de  Gale,  de  Walter  G.  Smitb,  de  R.  J.  W.  Oswald. 
Il  fait  remarquer  qu’on  ne  peut  plus  conserver  à  ces  faits  la  dénomina¬ 
tion  d’berpes  gestationis,  puisque  cette  affection  s’observe  aussi  chez 
des  hommes  et  que  les  éléments  éruptifs  sont  parfois  toute  autre  chose 
que  des  vésicules. 

Si  l’on  considère  les  pbénomènes  éruptifs  de  l’herpes  gestationis,  il 
est  incontestable  qu’ils  ont  la  plus  grande  analogie  avec  ceux  de  la  der¬ 
matite  polymorphe  prurigineuse  cbi-onique.  Dans  les  deux  ordres  de 
faits,  l’éruption  est  polymorpbe.  Fort  souvent,  dans  tes  premières  pous¬ 
sées,  elle  est  surtout  érythémateuse  et  papuleuse  et  cela  aussi  bien 
dans  l’berpès  que  dans  la  dermatite  ;  quand  elle  a  atteint  son  entier  dé¬ 
veloppement,  on  trouve  dans  l’une  et  dans  l’autre  des  éléments  érythé¬ 
mateux,  papuleux,  figurés  ou  non,  de  l’urticaire,  des  vésicules  isolées 
ou  groupées  sur  base  rouge,  des  bulles  plus  ou  moins  volumineuses  sur 
base  rouge  ou  sur  peau  saine,  transparentes  pour  la  plupart,  quelquefois 
opalescentes.  Gependant,  comme  l’a  remarqué  Duhriiig,  le  contenu  des 
bulles  ne 'devient  que  fort  rarement  purulent  dans  l’iierpes  gestationis  ; 
c’est  à  ])eine  s’il  se  trouble  dans  quelques  cas  ;  jamais  il  ne  semble  se 
former  de  pustules  d’emblée.  C’est  là  une  première  différence  entre  les 
deux  ordres  de  phénomènes.  Toutefois  il  est  juste  de  faire  observer  que 
tous  les  cas  de  dermatite  polymorphe  prurigineuse  chronique  ne  pré- 


(1)  Voir  Duimixe..  'Note  préliminaire  sur  les  relations  de  la  dermatitis  herpetifor- 
misavcc  l’herpes  gestationis  et  d’autres  formes  semblables  d’éruption  (T/te  medical 
News,  2->  novembre  188i). 

Relations  de  l'herpes  de  la  grossesse  et  do  certaines  autres  formes  de  maladie 
avec  la  dermatitis  berpetiformis  (The  medical  News,  p.  421, 17  octobre  1883). 
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sentent  pas  de  pustules  d’emblée,  et  que,  même  lorsqu’il  s’en  produit, 
il  y  a  toujours  soit  simultanément,  soit  à  d’autres  périodes,  des  pous¬ 
sées  vésiculeuses  et  bulleuses.  Les  éruptions  sont  symétriques,  et  les 
régions  les  plus  atteintes  sont  les  membres  dans  les  deux  ordres  de  faits. 

Les  phénomènes  subjectifs  sont  également  les  mêmes  dans  l’herpès 
gestationis  et  dans  la  dermatite  polymorphe  prurigineuse  chronique. 
Peut-être  sont-ils  plus  intenses  chez  les  femmes  enceintes  ;  ils  consistent 
dans  les  deux  cas  en  sensations  des  plus  vives  de  prurit,  de  cuisson,  et 
de  brûlure,  sensations  qui  précèdent  souvent  les  poussées,  qui  les 
accompagnent  et  qui  suivent  leurs  fluctuations.  Enfin  l’état  général  est 
bon  dans  les  deux  cas  ;  l’appétit  en  particulier  est  conservé  malgré 
quelques  phénomènes  fébriles  qui  peuvent  accompagner  les  poussées 
éruptives. 

Ce  sont  là,  il  faut  bien  le  reconnaître,  de  grandes  analogies,  et  l’on 
doit  savoir  gré  à  Duhring  de  les  avoir  signalées.  Mais  voici  quelques 
différences  :  le  caractère  majeur  de  l’herpès  gestationis  est  avant  tout 
de  se  produire  pendant  la  grossesse;  il  y  a  là  bien  évidemment  une 
relation  de  cause  à  effet  qui  indique  l’influence  directe  de  l’utérus  gra¬ 
vide,  puisqu’en  dehors  de  la  gestation  ou  de  la  puerpéralité  les  poussées 
éruptives  cessent  de  se  produire.  Je  sais  bien  que,  dans  les  trois  cas 
que  nous  avons  discutés  plus  haut,  il  semble  qu’après  plusieurs  pous¬ 
sées  successives  occasionnées  par  la  gestation  l’affection  ait  continué  à 
évoluer  en  dehors  de  toute  influence  de  grossesse.  Nous  avons  vu  que 
la  possibilité  de  ce  passage  à  l’état  chronique  n’est  pas  encore  démon¬ 
trée  d’une  manière  absolument  irréfutable.  Admettons-le  cependant.  Il 
semble  au  premier  abord  établir  tout  naturellement  un  lien  étroit  entre 
l’herpès  gestationis  et  la  dermatite  polymorphe  prurigineuse  chronique 
laquelle  se  développe  en  dehors  de  la  grossesse.  Cependant  en  y  réflé¬ 
chissant  bien  on  trouve  encore  des  différences.  Si  l’éruption  de  l’herpès 
gestationis  devient  chronique,  ce  n’est  pas  d’emblée,  c’est  toujours 
après  une  série  de  poussées  successives  développées  à  l’occasion  de 
grossesses  antérieures.  Il  semble,  ainsi  que  nous  l’avons  dit  plus  haut, 
que  l’état  d’irritation  nerveuse  de  source  utérine  nécessaire  à  la  pro¬ 
duction  de  la  dermatose  devienne  de  plus  en  plus  prononcé  à  mesure 
que  les  récidives  se  reproduisent,  et  qu’on  finisse  ainsi  par  arriver  à  un 
degré  d’irritabilité  tel  que  la  disparition  même  de  la  cause  déterminante 
(la  grossesse)  ne  peut  ramener  le  calme.  Mais  avant  cela  il  y  a  des  in- 
valles  de  repos,  de  quiétude  complète.  Dans  la  dermatite  polymorphe 
prurigineuse,  rien  de  semblable  ;  même  lorsqu’elle  apparaît  chez  des 
femmes,  elle  s’établit  d’emblée  dans  l’immense  majorité  des  cas;  parfois 
la  première  poussée  peut  bien  n’être  qu’érythémato- papuleuse,  mais 
bientôt  elle  change  d’aspect  et  sans  relâche  aucune  se  produisent  des 
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poussées  éruptives  incessantes.  Il  est  vrai  que,  dans  quelques  eas  (voir 
obs.  8),  les  premières  attaques  peuvent  d'abord  être  séparées  par  des  in¬ 
tervalles  de  santé  parfaite  ;  mais  ce  n’est  certes  pas  la  règle.  De  plus, 
les  éruptions  successives  ne  vont  pas  en  s’aggravant  d’une  manière 
régulière,  progressive,  constante,  comme  dans  l’herpes  gestationis;  rien 
n’est  au  contraire  plus  irrégulier  à  ce  point  de  vue  que  la  marche  de  la 
dermatite  polymorphe  prurigineuse  chronique. 

Certes  l’on  peut  soutenir  que  la  dermatite  polymorphe  prurigineuse 
chronique  peut  avoir  une  étiologie  multiple,  et  que,  du  moment  que  les 
phénomènes  éruptifs  et  subjectifs  observés  dans  la  dermatite  et  dans 
l’herpes  gestationis  sont  identiques,  cela  prouve  que  la  dermatite  poly¬ 
morphe  peut  survenir  dans  le  cours  de  la  grossesse  et  à  l’occasion  même 
de  cette  grossesse.  Il  est  facile  de  répondre  que  la  marche  des  deux 
maladies  ne  paraît  pas  être  la  même  ;  on  pourrait  bien  admettre  qu’une 
dermatose  aussi  essentiellement  liée  à  la  gravidité  de  l’utérus  que  l’her¬ 
pès  gestationis  existe  chez  une  femme  en  dehors  de  la  gestation,  car 
cette  femme  a  toujours  un  utérus  qu’à  la  rigueur  l’on  peut  concevoir 
lésé  par  une  affection  quelconque  comme  il  l’est  par  le  fœtus  ;  mais  on 
ne  saurait  admettre  qu’avec  certaines  réserves  l’identification  absolue 
de  cet  herpes  gestationis  tenant  à  des  troubles  utérins  avec  une  éruption 
analogue  d’aspect,  c’est  possible,  mais  développée  chez  des  hommes  qui 
ne  présentent  aucune  lésion  des  organes  génitaux. 

Bien  plus,  chez  une  femme  atteinte  de  dermatite  polymorphe  pruri¬ 
gineuse  chronique,  la  grossesse,  loin  d’augmenter  la  violence  de  la 
maladie,  a  fait  au  contraire  cesser  l’éruption  {obs.  IV).  Cependant  ce  cas 
unique  ne  peut  être  un  argument  d’une  bien  grande  valeur. 

Il  semble  que,  chez  les  sujets  atteints  de  dermatite  polymorphe  pruri¬ 
gineuse  chronique,  il  se  produise  subitement,  sous  des  influences  qui  ne 
sont  encore  que  peu  ou  point  connues,  une  irritation  du  système  ner¬ 
veux  permanente  semblable  à  celle  qui  se  développe  passagèrement 
chez  les  femmes  à  l’occasion  de  leur  grosscs.se.  Les  effets  sont  presque 
identiques,  mais  les  causes  ne  sont  pas  les  mêmes. 

Nous  croyons  donc  que,  dans  le  cadre  nosologique,  on  doit  ranger 
l’herpes  gestationis  tout  à  côté  des  dermatites  polymorphes  prurigi¬ 
neuses  que  nous  avons  étudiées.  Il  en  a  les  mêmes  phénomènes  érup¬ 
tifs  et  les  mêmes  troubles  fonctionnels,  et  nous  ne  saurions  trop  féliciter 
Duhring  d’avoir  remarqué  ces  réelles  analogies.  Mais,  d’autre  part, 
nous  pensons  devoir  encore  le  conserver  comme  groupe  morbide  assez 
distinct  et  tout  au  moins  comme  dénomination  spéciale  à  cause  de  sa 
marche,  de  son  étiologie  et  de  sa  pathogénie  si  particulières.  En  somme, 
notre  opinion  sur  ce  point  ne  diffère  que  par  des  nuances  de  bien  mi¬ 
nime  importance  de  celle  du  savant  dermatologiste  de  Philadelphie. 
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Nom  à  donner  à  la  maladie..  — Nous  n’avons  plus  qu’au  mot  à  ajou¬ 
ter  sur  la  clénoinination  que  nous  avons  cru  devoir  donner  à  l’herpes 
gestatiouis  (1).  Celles  qui  ont  été  proposées  ne  nous  paraissent  pas 
convenir.  Le  mot  herpes  gestatiouis  (Milton)  est  mauvais,  car  l’éruption 
est  loin  d’avoir  toujours  les  caractères  d’un  herpès  ;  celui  (ïhydroa 
gestationis  (Liveing)  ne  saurait  être  adopté,  car  le  mot  hydroa  nous 
semble  devoir  désormais  être  réservé  à  l’herpes  iris  de  Bateman  ;  celui 
à'erylhema  gestationis  (Wyndham  Cottle)  ne  nous  semble  pas  non  plus 
répondre  à  l’ensemble  des  faits,  car,  bien  que  l’élément  érythémateux 
existe  toujours,  il  n’existe  pas  seul. 

Logiquement  on  devrait,  d’après  nous,  appeler  cette  affection  derma¬ 
tite  polymorphe  (ou  multiforme)  prurigineuse  récidivante  de  la  gros¬ 
sesse  ;  dermatite  parce  que  ce  mot,  des  plus  vagues,  indique  la  pré¬ 
sence  d’un  processus  morbide  inllammatoire  du  coté  des  téguments  ; 
polymorphe  ou  multiforme,  parce  que  c’est  là  le  caractère  majeur  de 
l’éruption;  prurigineuse,  parce  (tue  les  troubles  fonctionnels  tels  que  le 
prurit,  la  cuisson,  sont  des  plus  accentués,  des  plus  constants  et  impri¬ 
ment  réellement  un  cachet  spécial  à  l’affection  ;  récidivante,  parce  que 
les  récidives,  de  plus  en  plus  fortes  à  chaque  nouvel  enfant,  sont  égale¬ 
ment  caractéristiques;  de  la  grossesse,  parce  que  l’état  de  gravidité  de 
l’utérus  semble  dominer  la  pathogénie  de  l’éruption. 

Ce  nom  a  de  plus  l’avantage  de  mettre  en  évidence  les  relations 
étroites  qui  existent  entre  ces  faits  et  eeux  que  nous  avons  étudiés  dans 
la  deuxième  et  dans  la  troisième  partie  de  ce  travail. 

Je  n’ai  pas  toutefois  la  prétention  de  vouloir  l’imposer  ;  je  reconnais 
qu’il  est  trop  long  pour  être  délinitivenient  adopté.  Que  l’on  sache  seule¬ 
ment  que  le  mot  herpes  gestationis  signilie  au  point  de  vue  nosolo¬ 
gique  dermatite  polymorphe  prurigineuse  récidivante  de  la  grossesse. 

(Voir  la  première  partie  de  ce  travail,  chapitre  V.) 


DERMATITE  EXFOLIATRICE  GÉNÉRALISÉE  ET  PRIMITIVE-  — 
LÉSIONS  HISTOLOGIQUES  DE  LA  PEAU- 

Par  ,î.  GIRODE,  médaille  d’or  des  hôpitaux. 


Comme  .^1.  Brocq  l’a  affirmé,  dans  un  important  travail  {Thèse  de 
doctorat  1883),  il  existe  un  groupe  de  faits  que  leur  aspect  d’ensemble  et 
leur  évolution  doivent  faireclasser  à  part,  dans  l’iiistoiredes  éruptions  gé¬ 
néralisées  rouges  et  desquamantes;  et  c’est  pour  ces  cas  que  notre  maître 
adopte  l’étiquette  de  dermatite  exfoliatrice  généralisée,  ou  mieux  maladie 
d’Erasmus  Wilson. 

C’est  un  groupe  récent  qui  attend  sa  théorie  pathogénique,  mais  qui 
n’eu  a  pas  moins  une  netteté  clinique,  ce  semble,  indiscutable.  Les  cas  de 
ce  genre  étant  peu  nombreux  encore,  il  ne  sei'a  peut-être  pas  sans  intérêt 
de  mentionner  le  suivant,  que  nous  avons  pu  observer  dans  le  service  de 
notre  maître  M.  Cailler  ; 


Observation. 

Dermatile  exfoliatrice  généralisée  -primitive.  Complication  cardiaque. 

Pneumonie  terminale. 

Bla...,  -\ngélique,  femme  G...,  7-2  ans,  blanchisseuse,  entre  le  8  juin  1887 
à  rhôpital  Saint-Louis,  lit  ir  19,  du  pavillon  Lugol. 

Antécédents  héréditaires.  —  Père  mort  à  7i  ans;  mère  morte  à  oC  ans, 
phtisique.  Plusieurs  frères  et  sœurs  morts  en  bas  âge.  Un  frère  mort  à  60  ans 
de  cause  inconnue. 

Antécédents  particuliers.  ■ —  Aucun  excès,  aucune  maladie  antérieure. 
Réglée  à  II  ans  (,‘t  demi,  facilement.  Mariée  à  20  ans.  13  enfants,  10  morts  jeu¬ 
nes,  les  3  autres  bien  portants  de  mémo  que  le  mari.  Ménopause  sans  accidents 
à  4'i-  ans. 

Début  de  la  maladie  actuelle,  il  y  a  deux  mois,  sans  cause,  sans  grands  pro¬ 
dromes,  rapidement.  Malaise,  démangeaison  du  cuir  chevelu  et  des  membres, 
et,  en  trois  jours,  rougeur  de  tout  le  corps. 

Les  jours  suivants,  la  rougeur  s’accentue,  il  se  produit  un  peu  d’humidité 
dans  le  dos,  par  la  prolongation  du  décubitus  dorsal.  Bientôt  apparaît  la  des¬ 
quamation  générale,  persistante,  ayant  continué  jusq’ici  sans  se  modifier.  Il 
n’y  eut  pas,  au  début,  de  symptômes  généraux  particuliers. 

Dans  les  derniers  jours,  œdème  avec  endolorissement  des  pieds  et  dos 
jambes. 
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Etat  actuel.  —  Apparence  d’une  assez  bonne  constitution.  Embonpoint. 

L’éruption  est  absolument  généralisée  à  tout  le  corps.  On  ne  trouve  nulle 
part  un  îlot,  si  petit  qu’il  soit,  resté  indemne.  La  peau  est  d’un  rouge  vif, 
avec  teinte  un  peu  plus  foncée  dans  les  parties  déclives.  Rides  et  plis  accen¬ 
tués.  Derme  épaissi,  apparence  d’œdème  dur,  surtout  aux  paupières.  Les 
membres  inférieurs  sont  le  siège  d’un  œdème  assez  considérable,  avec  peau 
tendue,  luisante.  Dans  les  parties  mobiles,  au  voisinage  des  articulations, 
quelques  fissures  superficielles,  produites  par  le  fait  des  mouvements  et  par 
le  grattage.  La  desquamation  est  également  générale,  en  écailles  assez  fines, 
sauf  aux  avant-bras  et  à  la  face,  où  les  squames  sont  plus  larges.  A  la  paume 
des  mains,  exfoliations  en  grandes  lamelles.  Doigts  rugueux,  épaissis,  gênés 
dans  leurs  mouvements.  Ongles  épaissis  et  striés,  surtout  en  long.  .Articula¬ 
tions  phalangiennes  un  peu  noueuses.  Démangeaisons  très  vives,  grattage 
incessant.  Grande  sensibilité  au  froid,  pas  do  suintement;  seulement  un  peu 
d’iiumidité  au  niveau  des  lésions  de  grattage.  Pas  d’engorgement  ganglion¬ 
naire  appréciable  en  aucune  région. 

T.  38", 2.  Forces  déprimées.  Respiration  gênée,  accélérée.  Pouls  petit,  fré¬ 
quent,  irrégulier.  Premier  bruit  cardiaque  râpeux.  Appétit  moyen.  Digestion 
bonne.  Peu  de  sommeil.  Pas  d’albumine  ni  do  sucre  dans  les  urines. 

15.  —  La  température  oscille  entre  38°, 2  et  38°, 3.  Apyrexie  le  matin.  Les 
démangeaisons  sont  extrêmement  violentes,  soulagées  par  l’application  de 
toile  caoutchoutée. 

23.  —  Les  lésions  et  symptômes  cutanés  s’exagèrent  sous  forme  de  pous¬ 
sées,  avec  peau  plus  rouge  et  plus  chaude.  Etat  général  peu  satisfaisant. 
Essouftlement  plus  marqué.  Congestion  aux  deux  bases  en  arrière  et  râles 
humides,  puis  immobiles.  Anorexie.  Nausées.  Pouls  très  petit  et  plus  irrégu¬ 
lier.  On  constate  des  signes  d’éréthisme  cardiaque  et  un  souffle  systoliijue  de 
la  pointe,  net,  mais  modérémentintense.  Quelques  douleurs  dans  la  continuité 
des  membres  ou  au  niveau  des  jointures.  Sueurs  abondantes. 

26.  —  Les  plis  cutanés  sont  encore  plus  exagérés  au  cou,  aux  avant-bras, 
aux  mains.  Les  ganglions  cervicaux  ont  notablement  augmenté  de  volume 
dans  les  derniers  jours.  Paupières  plus  œdémateuses  sans  ectropion;  lèvres 
fendillées.  Depuis  quelques  temps,  les  cheveux  tombent  abondamment,  le  cuir 
chevelu  est  luisant,  rouge,  légèrement  squameux.  Même  état  de  la  peau  des 
autres  régions;  démangeaisons  un  pou  moins  violentes. 

Symptômes  pulmonaires  exagérés.  Respiration  sifflante,  laborieuse.  Toux 
sèche.  Même  état  du  cœur.  Pouls  inégal,  intermittent.  Anorexie.  Diarrhée  par¬ 
fois  involontaire.  Grande  dépression  des  forces.  Frissonnements  répétés.  Sen¬ 
sation  de  froid  presque  continuelle  et  très  pénible.  Malade  enfouie  sous  ses 
couvertures,  et  par  suite  sudation,  macération  de  l’épiderme.  Fétidité.  Pa¬ 
resse  cérébrale.  Bizarreries.  Sorte  de  subdélire  par  instants. 

Juillet. — Narcolepsie.  Dépression.  Réponses  lentes,  parole  comme  entrecou¬ 
pée.  Insomnie.  Dyspnée.  Cœur  tumultueux  et  souffle  de  la  pointe  plus  difficile  à 
percevoir.  Lèvres  fendillées,  croûteuses.  Le  reste  des  muqueuses  ne  présente 
rien  de  spécial.  Pour  le  reste,  état  stationnaire. 

Août.  —  La  cœur  est  redevenu  calme,  grâce  à  quelques  gouttes  de  digi¬ 
tale.  Période  assez  satisfaisante,  l’état  général  est  meilleur;  la  dermatite 
stationnaire. 

Septembre.  —  Alternative  de  mieux  et  pis,  séjour  au  lit  en  permanence. 
Affaiblissement  progressif.  Fonctions  digestives  languissantes.  Miction  parfois 
involontaire.  La  rougeur  et  la  desquamation  de  la  peau  persistent  sous  la 
môme  forme. 
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Octobre.  —  Retour  de  la  dyspnée  à  prédominance  le  soir  et  la  nuit.  In¬ 
somnie  ou  sommeil  agité  de  rêvasseries.  Cœur  de  nouveau  tumultueux.  T.  du 
soir,  38“, à  38“,8. 

2  novembre.  —  Nouvelle  phase  do  dépression.  La  malade  ne  prend  pres¬ 
que  aucune  nourriture.  Frissonnements,  sueurs  assez  abondantes.  Odeur  de 
macération.  Evacuation  involontaire  par  instants. 

24.  —  ï.  39“,2.  Dyspnée  plus  forte.  Point  de  côté  à  gauche.  Faciès  altéré. 
Depuis  deux  jours,  la  peau  est  devenue  plus  sèche  et  plus  pâle,  la  desquama¬ 
tion  est  presque  nulle.  Exploration  à  peu  près  négative  de  la  poitrine,  obscu¬ 
rité  respiratoire  à  la  base  gauche  avec  quelques  râles  fins. 

27.  —  On  constate  un  foyer  manifeste  de  pneumonie  à  la  base  gauche  en 
arrière.  Dyspnée  extrême.  Voix  entrecoupée.  Toux  faible  et  sèche.  T.  39“  et 
38“,8.  Adynamie. 

29.  —  Voix  éteinte,  langue  sèche.  Foyer  pneumonique  un  peu  extensif. 
Cœur  tumultueux.  T.  peu  élevée. 

30.  —  Etat  comateux.  Hypothermie.  Peau  très  pâle.  Evacuation  involon¬ 
taire.  Mort  dans  la  soirée. 

On  ne  peut  méconnaître  qu’il  y  a  là,  au  point  de  vue  dermatologique 
un  type  particulier  nettement  dessiné  dans  son  mode  de  développement, 
son  aspect  objectif  et  son  évolution,  il  serait  plus  vrai  de  dire  dans  son 
uniformité. 

Ce  n’est  pas,  en  effet,  un  des  caractères  les  moins  frappants  de  cette 
maladie,  que  la  rapidité  avec  laquelle  elle  se  constitue  en  sa  forme 
d’état,  à  la  manière  d’une  éruption  aiguë,  ce  qui  avait  fait  dire  à 
Klamann,  scarlatine  à  desquamation  prolongée.  Dans  tous  les  faits  rap¬ 
portés  par  M.  Rrocq,  réruption  était  complète  en  deux  à  dix  jours.  Il  y 
a  là -.une  différence  considérable  d’avec  les  dermites  exfoliatrices  géné¬ 
ralisantes  secondaires  (suite  d’eczéma,  psoriasis,  lichen,  etc.)  qui  met¬ 
tent  des  mois,  des  années,  avant  de  tourner  à  l’herpétide  maligne  du 
dernier  degré  (Bazin). 

La  généralisation  absolue  de  l'éruption  a  une  simplification  encore 
plus  importante,  surtout  au  point  de  vue  du  diagnostic.  C’est  un  point 
sur  lequel  nous  avons  entendu  nos  maîtres  de  Saint-Louis  insister  sou¬ 
vent,  et  que  confirme  nettement  la  comparaison  de  notre  observation 
avec  les  cas  que  nous  avons  recueillis  d’herpétides  malignes  secondaires 
(deux  faits,  suite  d’eczéma,  un,  suite  de  psoriasis,  un,  suite  de  dermite 
artificielle).  On  peut  dire  qu’à  la  période  d’état  et  au  point  de  vue  objectif 
pur,  ce  caractère  de  généralisation  absolue  est  le  critérium  diagnostique 
le  plus  certain,  et  c’est  presque  le  seul. 

Les  autres  particularités  cliniques  de  notre  cas  sont  de  tout  point  con¬ 
formes  à  la  description  de  M.  Brocq.  L'exagération  de  la  fonction  sudo- 
rale  est  peut-être  ici  un  phénomène  à  part;  cette  modification  sécrétoire 
pourrait  être  marquée  à  l’appui  de  la  théorie  nerveuse  et  nervo-trophique 
de  la  dermatite  exfoliatrice. 
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La  chute  des  phanères  ti’a  pas  été  portée  très  loin  dans  ce  cas,  l’alo¬ 
pécie  était  incomplète,  et  les  ongles  relativement  respectés.  Mais  il  faut 
remarquer  aussi  que  la  maladie,  de  par  l’âge  du  sujet,  et  par  l’interven¬ 
tion  des  complications  cardio-pulmonaires,  n’a  pas  eu  la  tenue,  la  du¬ 
rée  ordinaires  ;  et  l’on  dira  que  ces  modifications  ont  simplement  manqué 
de  temps  pour  se  produire. 

Le  développement  d’une  affection  mitrale,  observé  chez  notre  malade, 
avait  été  déjà  noté  dans  deux  cas  par  31.  Brocq.  On  en  saisit  aisément 
l’importance  nosologique  et  proiio.stique.  Cette  particularité,  unie  à  l’état 
fébrile,  à  l’évolution  pour  ainsi  dire  subaiguë  de  l’affection  concourt  à 
donner  à  la  dermatite  exfoliatrice  un  cachet  spécial,  l’aspect  d’une  ma¬ 
ladie  générale  à  retentissements  cutanés  neuro-trophiques  (ou  autres). 
Quelque  chose  très  au  delà  des  fièvres  éruptives,  beaucoup  moins  au 
delà  des  pseudo-exanthèmes  et  érythèmes  polymorphes. 

EXAMEN  HISTOLOGIQUE. 

Quoiqu’il  ne  nous  ait  pas  été  donné  d’ajouter  à  cette  observation  une  étude 
microscopique  complète,  nous  avons  pu  cependant  recueillir  et  conserver 
dans  de  bonnes  conditions  :  1°  des  fragments  de  peau  pris  au  cuir  chevelu, 
à  la  main  et  au  dos  ;  2°  un  petit  nævus  enlevé  à  l’épigastre  ;  3“  un  rameau 
nerveux  du  membre  supérieur. 

Aspect  général  des  coupes.  —  On  est  frappé  tout  d’abord  de  la  minceur 
relative  de  l’épiderme  par  rapport  au  derme,  et  de  l’allongement  des  papilles 
avec  agrandissement  corrélatif  des  prolongements  interpapillaires.  L’archi- 
teciiire  générale  de  la  peau  est  conservée,  mais  chacune  des  parties  consti¬ 
tuantes  est  assez  notablement  modifiée. 

Epiderme.  —  C’est  surtout  au  sommet  des  papilles  que  son  amincissement 
est  frappant.  Les  papilles  ne  sont  séparées  de  la  surface  que  par  un  mince 
liséré  épidermique,  presque  exclusivement  constitué  par  la  couche  cornée. 
Celle-ci  est  inégale,  écailleuse  du  côté  de  la  surface,  nettement  dessinée  en 
mince  bordure  claire  au  contact  du  stratum  granulosum  ;  son  épaisseur  varie 
suivant  les  points,  moins  irrégulièrement  toutefois  que  celle  de  la  couche 
profonde.  Au  reste,  des  cellules  nettement  nucléées  dans  la  couche  cornée  et 
les  lamelles  exfoliantes.  Le  corps  muqueux,  rudimentaire  au  sommet  des 
p.ipilles,  présente  au  contraire  une  épaisseur  considérable  dans  leurs  inter¬ 
valles.  Quelques  prolongements  interpapillaires  sontrenllés  en  masse,  étran¬ 
glant  la  base  des  papilles.  Le  stratum  granulosum  est  assez  m  tlcment  des¬ 
siné,  à  granulations  un  peu  moins  di.-  tinctes  cependant.  Un  très  petit  nombre 
des  cellules  malpighiennes  présente  l’altération  vacuolaire  ;  la  couche  géné¬ 
ratrice  est  normale. 

Derme.  —  Les  faisceaux  du  derme  sont  épaissis,  très  condensés,  d’aspect 
fibreux,  sauf  dans  les  papilles  et  la  zone  sous-papillaire  où  l’aspect  est  plus 
lâche.  11  s’y  mélo  çà  et  là,  suriout  dans  les  coupes  du  cuir  chevelu,  autour 
des  vaisseaux,  des  glandes  et  des  follicules  pileux,  quelques  traînées  de  cel¬ 
lules  embryonnaires,  enserrées  dans  les  parties  fibreuses. 

Glandes  sébacées.  —  Leur  état  d'atrophie  est  extrême,  au  cuir  chevelu  en 
particulier.  Au  lieu  des  larges  utricules  clairs  qu’on  rencontre  habituelle- 
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ment,  on  trouve  ici  de  minces  cordons  cylindroïdes  accolés  et  comme  dissi¬ 
mulés  contre  les  follicules  pileux,  ou  indépendants  mais  toujours  parfaite¬ 
ment  grêles.  La  glande  semble  réduite  aux  noyaux  cellulaires  tassés  et 
comme  fusionnés.  Parfois,  on  dirait  un  simple  prolongement  épidermique 
allongé  et  rameux. 

Glandes  sudoripares.  —  Celles-ci,  au  contraire,  sont  anormalement  déve¬ 
loppées  et  distribuées  sur  une  large  zone.  Des  glomérules  sont  enchâssés  en 
plein  derme,  envahis  parfois  et  comme  disséqués  par  de  la  graisse,  mais 
comprenant,  pour  un  glomérule  donné,  un  plus  grand  nombre  de  circonvo¬ 
lutions.  La  lumière  des  tubes  est  réduite  presque  à  rien,  l’épithélium  gonflé 
et  .sombre.  Les  conduits  excréteurs  se  font  remarquer  par  leurs  sinuosités 
inlra-dermiques,  sont  déviés  et  cheminent  parfois  assez  longtemps  parallè¬ 
lement  à  la  surface.  On  voit  parfois  les  conduits  excréteurs  de  plusieurs  glo¬ 
mérules  converger,  se  fusionner  et  s’ouvrir  ensemble  dans  une  même  fossette 
élargie  de  la  surface. 

Poils.  —  Ils  sont  grêles,  irréguliers.  On  observe  parfois  des  sinuosités  ou 
une  direction  oblique  du  follicule  d’ailleurs  très  atrophié.  Ce  qui  est  surtout 
frappant,  c’est  l’existence  en  certains  endroits,  sur  le  trajet  dermique  ou 
épidermique  de  la  cavité  pilaire,  de  dilatations  sphéroïdes  contenant  un  ou 
plusieurs  poils  courts  ou  fragments  de  poils  couchés  horizonlalement,  tandis 
que  l’extrémité  du  poil  grêle  contenu  dans  le  follicule  vient  butter  latérale¬ 
ment  contre  la  paroi  de  cette  excavation  pour  subir  le  même  arrêt  et  la 
même  évolution.  (Notons  qu’il  n’y  a  pas  d’acné  signalée  dans  l’observation.) 

Muscles.  — Les  coupes  du  cuir  chevelu,  comparées  à  celles  de  la  peau  saine 
prise  dans  la  même  région,  présentent  un  développement  exagéré  des  fais¬ 
ceaux  musculaires  lisses  redresseurs  des  poils.  Ces  faisceaux  paraissent  plus 
larges,  plus  nombreux,  parfois  indépendants  des  poils  et  accompagnant  les 
tubes  sudorifères,  ou  perdus  dans  la  profondeur  du  derme.  Il  faut  remar¬ 
quer  que  les  noyaux  en  biitonnet  se  colorent  moins  bien,  que  les  faisceaux 
sont  envahis  et  comme  fragmentés  par  des  trainées  conjonctives  qui  les  dé¬ 
vient. 

Vaisseau.r.  —  Les  artères  sont  généralement  saines.  On  trouve  seulement 
à  la  jonction  du  derme  et  de  l’hypoderme  et  plus  spécialement  au  voisinage 
des  glomérules  sudoripares,  quelques  artérioles  qui  présentent  des  signes 
manifestes  d’endartérite.  —  11  s’est  fait  autour  de  quelques  grosses  veines  de 
l’hypodernie  dos  extravasations  sanguines  probablement  récentes  avec  élé¬ 
ments  globulaires  intacts  et  reconnaissables.  —  Ces  capillaires  du  derme  et 
plus  spécialement  des  papilles  sont  très  gorgés  de  sang  et  généralement  ac¬ 
compagnés  d’un  manchon  de  cellules  embryonnaires.  —  Les  lumières  lym¬ 
phatiques  sont  rares,  en  fentes  irrégulières,  également  entourées  d’une  cou¬ 
ronne  de  petites  cellules  rondes. 

Nerfs.  —  Les  lilets  compris  dans  les  coupes  semblent  normaux,  tout  au 
plus  paraît-il  exister  en  quelques  points  un  épaississement  de  la  gaine  la- 
melleuse.  Un  rameau  du  brachial  cutané  interne,  fixé  par  l’acide  osmique  et 
dissocié  à  froid,  n’offrait  aucune  altération  des  tubes  nerveux. 

Næims  pigmentaire  verruqneux.  —  Li>s  lésions  sont  analogues  avec  en 
plus  l’hyperpigmentation  de  la  couche  génératrice,  et  du  pigment  disséminé, 
dans  la  zone  sous-papillaire  du  derme,  lîxfoliation  très  faible  à  la  surface, 
stratum  granulosum  peu  apparent. 

Ces  lésions  rappellent  celles  qu’ont  observées  Buchanan,  Baxter  et 
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Brocq  dans  des  cas  semblables,  et  celles  que  Hans  Hebra  assigne  à  son 
pityriasis  rubra.  Elles  se  font  surtout  remarquer  par  leur  caractère  dis¬ 
parate,  le  mélange  d’altérations  atrophiques  et  hypertrophiques,  la  pré¬ 
dominance  des  lésions  de  l’appareil  pilo-sébacé. 

Pourrait-on  tirer,  du  groupement  de  ces  lésions,  quelque  déduction 
touchant  la  signification  de  la  dermatite  exfoliatrice  ?  Nous  ne  le  pen¬ 
sons  pas.  Objectivement  ces  lésions  ne  représentent  que  les  modes  réac¬ 
tionnels  ordinaires  dans  les  dermatites  chroniques,  avec  irritation  tantôt 
formative,  tantôt  régressive;  et  d’autre  part,  il  n’est  presque  aucune  de 
ces  lésions  qu’on  ne  puisse  trouver  groupées  (et  fidèlement  groupées, 
nous  avons  pu  nous  en  convaincre),  dans  des  faits  d’herpétides  malignes 
secondaires.  Ce  n’est  pas  à  l’anatomie  pathologique  seule  des  lésions  cu¬ 
tanées,  mais  à  la  clinique,  à  l’évolution  naturelle  de  la  maladie  qu’il  faut 
s’adresser  pour  avoir  une  caractéristique  suffisante  de  la  dermatite  exfo¬ 
liatrice  généralisée. 


III 


LES  SYPHILIDES  SECONDAIRES  DE  LA  BOUCHE  TRAITÉES 
PAR  LES  INJECTIONS  MERCURIELLES.  CHAMP  APHLEGMA- 
SIQUE  DANS  LA  PRATIQUE  DES  INJECTIONS, 

Par  S.  ROSOLIItlOS, 

Professeur  agrégé  des  maladies  vénériennes  et  cutanées 
à  l’Université  d’Athènes. 


Parmi  les  manifestations  secondaires  de  la  vérole,  les  lésions  de  la 
bouche  sont  à  la  fois  des  plus  fréquentes  et  des  plus  dangereuses  au 
point  de  vue  de  la  contagion. 

La  plupart  des  auteurs  considèrent  que  la  médication  locale  est  pour 
ces  accidents  aussi  importante  que  le  traitement  général.  31.  le  profes¬ 
seur  Fournier  dit  en  propres  termes  : 

«  Les  sypbilides  secondaires  de  la  bouche  cèdent  bien  moins  facile¬ 
ment  à  un  traitement  général  même  énergique  qu’au  traitement  local  le 
plus  simple.  Si  vous  attendiez  la  guérison  du  mercure  seul,  vous 
pourriez  l’attendre  en  vain  pendant  plusieurs  mois,  tandis  qu’avec  une 
médication  topique  vous  en  ferez  justice  en  quelques  jours...  Aussi  est-ce 
à  la  médication  topique  qu'il  faut  s’adresser  dans  tous  les  cas  pour 
débarrasser  hâtivement  les  malades  de  ces  lésions,  etc.  » 

Diday  écrit  aussi  :  «  Les  plaques  muqueuses  de  la  bouche  et  notam¬ 
ment  celles  de  l’isthme  du  gosier  s’éternisent,  résistent  aux  doses  les 
plus  élevées  du  mercure;  deux  ou  trois  mois  de  pilules  au  proto-iodure 
les  laissent  subsister  ou  même  progresser  !  En  cet  état,  l’impuissance 
d’une  influence  médicatrice  constitutionnelle  ayant  été  constatée,  cauté¬ 
risez,  etc.,  etc.  » 

Pendant  deux  années,  j’ai  suivi  avec  persévérance  ces  préceptes  des 
maîtres  en  syphiligraphie  ;  j’avais  bien  constaté,  dans  plusieurs  cas,  que 
le  traitement  local  combiné  à  l’usage  du  mercure  administré  par  l’es¬ 
tomac  ou  par  les  frictions  laissait  subsister  les  lésions  de  la  bouche, 
tandis  qu’associé  aux  injections  sous-cutanées  du  mercure  il  les  guéris¬ 
sait  rapidement,  et  j’attribuais  ces  résultats  à  une  prédisposition  favo¬ 
rable  de  l’organisme.  Mais  il  y  a  quatre  ans,  voulant  me  rendre  compte 
de  l’efflcacité  des  injections,  je  cessai  tout  traitement  local  contre  les 
syphilides  secondaires  de  la  bouche.  Or,  malgré  cette  suppression ,  la 
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guérison  survint  chez  la  grande  majorité  de  mes  malades,  même  chez 
ceux  qui  n’avaient  obtenu  aucun  résultat  des  autres  médications,  et  cela 
au  bout  de  quinze  ou  vingt  injections  mercurielles.  Je  vis  même  dispa¬ 
raître,  après  trois  ou  cinq  injections,  des  plaques  muqueuses  de  la  bouche 
qui  avaient  résisté  pendant  plusieurs  mois  aux  moyens  locaux  les  plus 
appropriés  et  à  l’administration  du  mercure  par  l’estomac  ou  par  les 
frictions. 

Si  mes  recherches  cliniques  m’autorisaient  seulement  à  dire  que  l’ef¬ 
ficacité  des  injections  égale  celle  de  la  médication  topique,  il  serait 
certainement  bien  inutile  de  les  substituer  à  celle-ci  ;  mais  les  résultats 
sont  tout  différents,  ainsi  que  le  prouve  l’exposé  comparatif  des  faits 
qui  suivent  : 

Sur  253  cas  (plaques  de  l’isthme  du  gosier,  papules  et  fissures  du  dos 
de  la  langue,  érosions  des  joues  et  des  lèvres,  plaques  de  la  base  de  la 
langue)  traités  par  le  traitement  topique  combiné  avec  l’administration 
du  mercure  par  l’estomac  ou  les  frictions,  dix-huit  fois  les  lésions 
avaient  persisté  ou  repullulé  pendant  cinq  mois  et  jusqu’à  deux  ans. 
Dans  87  cas,  elles  ne  disparurent  entièrement  que  le  troisième  mois  ; 
dans  92,  cas,  elles  durèrent  deux  mois  à  peu  près;  dans  47  cas,  elles 
furent  guéries  au  bout  de  30  à  40  jours,  et  9  fois  seulement  elles  dispa¬ 
rurent  dans  la  seconde  semaine  après  leur  apparition. 

Au  contraire,  sur  216  cas  de  syphilides  buccales,  traitées  unique¬ 
ment  par  les  injections  hypodermiques  de  mercure,  103  fois  (64  cas 
avaient  trait  à  des  plaques  de  l’isthme  du  gosier  avec  ou  sans  autres 
lésions  buccales)  la  disparition  complète  survint  vers  les  quinze  pre¬ 
mières  injections;  dans  78  cas  la  guérison  complète,  sans  moyens 
topiques,  s’effectua  au  bout  de  vingt  injections  environ,  et  dans  33  cas 
seulement  (dont  23  cas  de  fissures  du  dos  de  la  langue  et  de  papules 
hypertrophiques  des  lèvres  et  du  dos  de  la  langue)  la  guérison  se  fit 
attendre  après  25  injections,  c’est-à-dire  après  23  jours;  dans  ces  35  cas 
j’eus  recours  à  l’usage  simultané  de  la  médication  topique  et  des  injec¬ 
tions,  et  la  guérison  s’effectua  ainsi  au  bout  de  très  peu  de  jours. 

De  l’examen  comparatif  de  ces  faits,  je  me  crois  autorisé  à  conclure 
que  le  mode  d’administration  du  mercure  n’est  pas  indifférent  dans  le 
traitement  des  syphilides  buccales,  et  que  ce  médicament  introduit  par 
la  voie  hypodermique  peut  à  lui  seul,  dans  la  grande  majorité  des 
cas,  les  faire  rapidement  disparaître,  ce  qu'on  attendrait  en  vain  dans 
un  certain  nombre  de  cas  de  la  médication  topique  associée  à  l'admi¬ 
nistration  du  mercure  par  la  voie  stomacale  ou  par  les  f7'ictions. 

Cependant  il  est  des  cas  où  je  crois  utile  de  recommander,  en  même 
temps  que  les  injections  mercurielles,  des  moyens  locaux,  dans  le  but 
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de  supprimer  le  plus  tôt  possible  des  foyers  de  contagion  et  des  acci¬ 
dents  gênants. 

Je  crois  pouvoir  ajouter  que  l’efficacité  des  injections  mercurielles  dans  le 
traitement  des  syphilides  de  la  bouche  n’est  pas  seulement  due  à  l’acti¬ 
vité  plus  grande  de  cette  médication  contre  l’infection  syphilitique,  mais 
surtout  à  la  rareté  du  développement  de  la  stomatite  mercurielle  dans 
cette  méthode  de  traitement.  Je  propose  cette  explication ,  parce  que, 
dans  les  cas  réfractaires  que  j’ai  précédemment  cités,  la  stomatite  survint 
presque  toujours  dès  le  début  du  traitement.  Et  l’on  sait  que  la  stomatite 
mercurielle  produit  une  irritation  de  la  muqueuse  buccale  qui  favorise 
la  persistance  ou  la  repullulation  des  syphilides. 

En  ce  qui  concerne  le  traitement  général  de  la  syphilis,  je  pense 
aussi  que  les  injections  mercurielles  enrayent  plus  que  toute  autre  mé¬ 
dication  la  tendance  aux  rechutes.  Ainsi,  parmi  les  cas  que  j’ai  observés 
à  partir  de  l’année  1882  jusqu’au  mois  de  septembre  1886,  203  ont  trait 
à  des  malades  soumis  par  moi  au  traitement  par  les  injections  après 
avoir  été  sujets  pendant  des  mois  et  des  années  à  des  poussées  successives 
de  syphilides,  surtout  de  plaques  muqueuses.  Beaucoup  de  ces  malades 
demeurant  à  Athènes  ou  auPirée,  j’ai  pu  les  revoir  de  temps  en  temps;  à 
part  deux  exceptions,  ils  n’ont  plus  présenté  des  manifestations  syphiliti¬ 
ques  (1). 

Dans  le  but  de  rendre  la  pratique  des  injections  indolore,  on  a  recom¬ 
mandé  d’ajouter  à  la  solution  hydrargyrique  de  la  peptone,  du  chlorure 
de  sodium,  de  l’urée,  de  la  glycérine,  etc.  Quelques  auteurs  ont  même 
vanté  l’association  du  mercure  avec  la  morphine  ! 

Je  ferai  remarquer  en  passant  que  ces  médecins  n’ont  pas  pris  en 
considération  deux  choses  essentielles  :  1°  que  la  douleur  se  développe 
dans  la  plupart  des  cas  une  heure  environ  après  l’injection;  2° que  la 
morphine  forme  avec  le  mercure  un  précipité  assez  épais  ;  or,  ce  liquide 
injecté  après  la  filtration  ne  produit  aucune  douleur,  car  il  est  constitué 
tout  simplement  par  de  l’eau  pure.  Il  est  certain  que  les  préparations  de 
mercure  à  la  peptone  et  au  chlorure  de  sodium  rendent  quelquefois  la 
douleur  moins  intense  ;  mais  il  faut  chercher  ailleurs  les  moyens  d’em¬ 
pêcher  la  douleur  et  surtout  la  tuméfaction  inflammatoire  de  l’injection. 
On  a  pratiqué  indilféreminent  les  injections  sur  les  parties  latérales  du 

;i)  Dans  le  traitomeut  de  la  syphilis, je  fais  40  à  50  injections  mercurielles  quo¬ 
tidiennes,  ou  tous  les  deux  jours  suivant  la  tolérance  des  malades.  Pour  les 
injections,  je  me  sers  de  deux  solutions  au  sublimé  ;  pour  les  dix  premiers  jours, 
j’injecte  une  seringue  de  Pravaz,  pleine  d’une  solution  à  1  0/0;  pour  les  jours 
suivants,  une  seringue  pleine  d’une  solution  à  2  0/0,  le  but  à  obtenir  étant  la  satu* 
ration  du  sang  par  la  substance  antisyphilitique.  Je  fais  suivre  ce  traitement  de 
l’administration  alternative  du  bichromate  de  potasse  suivant  la  prescription  de 
Güntz,  et  de  l’iodure  de  potassium  pendant  deux  mois. 
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thorax,  à  la  région  lombaire,  à  la  partie  antérieure  du  thorax,  au  dos, 
aux  bras,  aux  fesses.  Cette  manière  de  faire  est  tout  à  fait  à  abandonner, 
d’après  moi  ;  car  toutes  tes  fois  que  nous  avons  pratiqué  des  injections 
ailleurs  qu’à  la  région  dorsale,  la  douleur  était  assez  vive  et  fréquemment 
suivie  d’une  réaction  inflammatoire  qui  aboutit  dans  plusieurs  cas  à  la 
suppuration.  Pratiquant  au  contraire  les  injections  à  la  région  dorsale, 
je  n’ai  presque  jamais  observé  de  réaction  inflammatoire  notable  (parmi 
les  milliers  d’injections  que  j’ai  faites  jusqu’à  présent,  c’est  à  peine  si 
j’ai  observé  4  ou  S  cas  d’inflammation  suppurative)  ;  la  douleur  aussi 
n’est  pas  intense,  et  souvent  elle  est  presque  nulle.  Mais  il  faut  savoir 
que  ces  injections  amènent  quelquefois  une  sensation  de  constriction 
qui  la  première  fois  peut  aboutir  à  la  syncope  ;  aussi  importe-t-il,  jus¬ 
qu’à  ce  que  l’impressionnabilité  du  malade  soit  amoindrie,  de  le 
maintenir  couché  au  moment  des  injections. 

Je  pratique  les  injections  dans  le  dos  à  partir  de  l’extrémité  inférieure 
des  omoplates  jusqu’à  la  région  lombaire.  Il  faut  éviter  de  les  pratiquer 
à  la  région  lombaire,  sur  les  parties  latérales  du  tronc,  au  niveau  des 
omoplates  et  de  la  colonne  vertébrale  ;  car  dans  toutes  ces  régions  la 
douleur  est  très  vive  et  l’inflammation  peut  aisément  survenir.  En  faveur 
de  la  délimitation  de  ce  champ  aphlegmasique ,  on  peut  invoquer  le 
résultat  de  l’expérience  physiologique. 

Il  est  démontré  que  l’action  des  poids  appliqués  sur  diverses  régions  du 
corps  est  moins  sensible  au  niveau  des  régions  convexes  du  dos. 

Dans  ces  derniers  temps,  certains  syphiligraplies  trop  imbus  des 
théories  bactériologiques  ont  recommandé  les  soins  antiseptiques  dans  la 
pratique  des  injections,  afin  d’éviter  l’inflammation  et  la  suppuration 
consécutives.  Je  dois  avouer  que,  dans  le  grand  nombre  d’injections  mer¬ 
curielles  que  j’ai  jusqu’à  présent  pratiquées,  je  n’ai  jamais  fait  usage  de 
lavages  antiseptiques  et,  néanmoins,  que  je  n’ai  presque  jamais  observé 
de  phénomènes  inflammatoires. 


IV 


NOTE  SUR  LE  MODE  DE  PRODUCTION  DES  ÉLEVÜRES 
DE  L'ÜRTIGAIRE, 

Par  le  D'  !..  JACQUET. 


L’expérience  clinique  que  nous  allons  relater  nous  semble  susceptible 
de  jeter  quelque  lumière  sur  ce  point  de  la  pathologie  cutanée.  Quand, 
chez  un  sujet  atteint  d’urticaire  aiguë  généralisée,  on  protège  herméti¬ 
quement  une  partie  du  corps,  le  membre  inférieur  par  exemple,  les 
phénomènes  ortiés  (prurit  et  élevures)  s’éteignent  brusquement  et  abso¬ 
lument  sur  ce  membre.  La  durée  de  cette  immunité  n’a  d’autre  limite 
que  celle  de  l’application  de  l’appareil  protecteur.  Nous  avons  répété 
cette  expérience  sur  quatre  sujets,  et,  sur  deux  d’entre  eux,  à  plusieurs 
reprises,  elle  nous  a  toujours  donné  les  mêmes  résultats.  Pour  enve¬ 
lopper  le  membre,  nous  avons  employé  des  feuilles  d’ouate,  maintenues 
par  un  bandage  roulé;  mais  il  est  fort  probable  que  tout  moyen  analogue 
réussirait  aussi. 

Il  serait  oiseux  de  donner  ici  l’observation  étendue  de  nos  malades  ; 
dans  un  cas,  il  s’agissait  d’une  urticaire  toxique,  survenue  à  la  suite  de 
l’ingestion  de  conserves  de  homard  ;  dans  un  autre,  d’une  urticaire  pro¬ 
voquée  par  la  ponction  d’un  kyste  hydatique  du  foie;  les  deux  autres 
cas  étaient  d’origine  inconnue. 

Puisque,  chez  les  urticariés,  toute  partie  protégée  du  tégument  reste 
indemne,  c’est  que,  apparemment,  l’élevure  cutanée  exige,  pour  se  pro¬ 
duire,  une  excitation  quelconque  de  la  peau  :  cette  excitation  peut  d’ail¬ 
leurs  être  très  légère;  le  grattage,  le  frôlement  des  vêtements,  le  contact 
de  l’air  frais  sont  les  plus  habituelles.  L’on  est  amené  naturellement 
ainsi  à  rapprocher,  au  point  de  vue  de  la  manifestation  cutanée  tout  au 
moins,  les  urticaires  aiguës  ou  toxiques  de  l’urticaire  dite  factice  ou 
dermographique,  c’est-à-dire  des  cas  où  la  peau  réfléchit  en  relief  toute 
pression  exercée  sur  elle.  Seulement,  tandis  que,  chez  ces  sujets,  il  faut 
une  pression  assez  énergique,  chez  les  autres,  il  suffit  d’une  excitation 
beaucoup  plus  superficielle;  mais  il  n’y  a  pas  de  différence  essentielle, 
l’éréthisme  vaso-moteur  s’éveille  plus  aisément  chez  ces  derniers,  voilà 
tout.  Cela  est  si  vrai,  qu’il  n’est  pas  rare  de  voir  les  urticaires  toxiques 
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évoluer  de  la  façon  suivante  :  tout  d’abord,  les  efflorescences  ortiées  nais¬ 
sent  sous  la  plus  légère  influence,  la  peau  traduit  en  relief  toute  excita¬ 
tion,  aussi  faible  soit-elle;  puis,  peu  à  peu,  cet  éréthisme  se  calme,  le 
sujet  devient  un  dermographique  ordinaire  et  reste  tel,  pendant  fort 
longtemps  parfois. 

Notre  manière  de  voir  est  pourtant  passible  d’une  objection  :  si  elle 
est  vraie,  on  doit  pouvoir,  chez  un  urticarié,  provoquer  à  volonté  le 
dermographisme;  or,  cela  est  contredit  par  la  clinique;  tout  urticarié 
n’est  pas  nécessairement  dermographique,  et,  du  coup,  notre  hypothèse 
s’écroule.  En  réalité,  cette  objection  n’est  que  spécieuse.  Voici  pourquoi  : 
deux  choses  sont  nécessaires  pour  la  production  d’une  élevure  ortiée  : 

1“  Un  état  particulier  de  la  vaso-motricité  cutanée  (éréthisme  des 
vaso-dilatateurs  ?) 

2°  (D’après  nous,)  l’excitation  locale  qui  provoque  la  réaction  névro¬ 
paralytique.  Or,  l’éréthisme  vaso-moteur  en  question  n’est  pas  toujours 
généralisé,  tant  s’en  faut  ;  c’est  seulement  dans  les  cas  aigus  et  intenses 
qu’il  existe  partout  et  en  permanence.  Le  plus  ordinairement,  il  est 
limité  à  certaines  régions  et  à  certains  moments  ;  il  y  a  en  un  mot  des 
urticaires  partielles,  et  ce  sont  sans  doute  les  plus  fréquentes.  Voilà 
pourquoi  les  tentatives  de  dermographisme  peuvent  échouer  chez  un 
urticarié,  sans  signifier  pourtant  que  l’élevure  ortiée  ne  soit  constam¬ 
ment  fonction  d’une  excitation  locale.  Et,  d’autre  part,  nous  croyons 
pouvoir  affirmer  que  tout  sujet  atteint  d’urticaire  généralisée  est  toujours 
dermographique. 

Quoi  qu’il  en  soit  de  l’interprétation,  notre  expérience  subsiste  ;  elle 
est  facile  à  répéter,  et  méritait,  nous  semble-t-il,  d’être  relatée. 


RECUEIL  DE  FAITS. 


OBSERVATION  D’UN  CAS  DE  SYPHILIDE  ULCÉREUSE  TER¬ 
TIAIRE  SIÉGEANT  SUR  LA  MUQUEUSE  PRÉPUTIALE,  ET 
SIMULANT  UN  CHANCRE  SYPHILITIQUE, 

Par  le  Paul  PORTA  LIER. 


Le  nommé  Alfred  X...,  âgé  de  26  ans,  employé  de  commerce,  célibataire, 
se  présente,  le  H  avril  dernier,  à  la  clinique  du  mardi  de  M.  le  professeur 
Fournier,  à  l’hôpital  Saint-Louis. 

Cet  homme  porte  sur  la  muqueuse  du  prépuce  une  érosion  dont  le  début 
remonte  à  trois  semaines.  «  Cela  commença,  dit-il,  par  une  petite  nodosité 
bien  limitée  au  niveau  de  laquelle  la  muqueuse  devint  rouge,  enflammée. 
Puis  cette  nodosité  s’ulcéra  très  superficiellement  par  un  point  de  sa  circon¬ 
férence,  et  bientôt  toute  la  surface  en  fut  à  vif.  » 

Voici  quel  aspect  offre  aujourd’hui  cette  lésion  : 

Le  prépuce  étant  ramené  en  arrière,  de  façon  que  sa  face  interne  ou  mu¬ 
queuse  soit  découverte  et  étalée,  on  aperçoit,  vers  la  partie  moyenne  de  la 
région  antérieure  de  cette  muqueuse,  à  droite  de  la  ligne  médiane,  une 
excoriation  ayant  la  forme  d’un  ovale  et  la  dimension  d’une  pièce  de  quatre 
sous.  Un  examen  attentif  permet  de  constater  que  la  ligne  courbe,  qui  repré¬ 
sente  la  moitié  inférieure  de  la  circonférence  de  cet  ovale,  fait  quelques 
sinuosités  vers  le  milieu  de  son  parcours.  Ces  sinuosités  figurent  deux  ou  trois 
très  petites  arcades. 

Sur  toute  leur  étendue,  les  bords  sont  adhérents,  de  niveau  aveo  le  mu¬ 
queuse  saine  périphérique.  Il  semble  qu’on  les  ait  dessinés  avec  une  pointe 
d’aiguille,  tant  la  netteté  en  est  parfaite,  et  qu’on  ait  ensuite  enlevé,  dans 
l’espace  circonscrit  par  ce  tracé,  les  seules  couches  épithéliales  de  la  mu¬ 
queuse.  Le  fond  de  l’érosion  est  lisse,  gris  blanchâtre. 

La  base  donne  au  toucher  une  sensation  d’induration  parcheminée.  Pas 
d’œdème  circonvoisin.  Très  léger  suintement  de  la  plaie.  Dans  les  aines, 
aucune  adénopathie. 

En  résumé,  on  se  trouve  en  présence  d’une  petite  érosion  solitaire,  bien 
circonscrite,  superficielle,  ayant  simplement  dénudé  la  muqueuse  ;  —  de 
forme  Ovalaire  ;  —  à  bords  très  nets,  adhérents,  de  niveau  avec  les  parties 
saines  périphériques  ;  —  à  fond  lisse,  gris  blanchâtre  ;  —  à  base  parche¬ 
minée. 
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Devant  une  semblable  lésion,  le  diagnostic  qui  vient  tout  d’abord  à  l’es¬ 
prit  est  assurément  celui  de  chancre  syphilitique. 

Or,  nous  apprenons  du  malade,  en  recherchant  ses  antécédents,  qu’au  mois 
d’octobre  1881,  c’est-à-dire  il  y  a  sept  ans,  il  a  déjà  contracté  la  syphilis.  A 
cette  époque,  en  effet,  à  la  suite  d’un  chancre  de  la  verge,  il  a  présenté  des 
accidents  dont  la  nature  spécifique  ne  saurait  être  mise  en  doute  :  taches 
rouges  disséminées  sur  tout  le  corps —  érosions  linguales,  amygdaliennes  — 
alopécie  des  sourcils  et  des  cheveux.  Il  fut  alors  soumis  à  un  court  traite¬ 
ment  ioduré.  Jamais  il  ne  prit  de  mercure. 

Depuis  la  fin  de  1882  jusqu’à  aujourd’hui,  ce  malade,  qui  est  fumeur,  a  été 
affecté,  à  maintes  reprises,  d’érosions  de  la  muqueuse  buccale,  érosions  sur 
la  nature  desquelles  on  ne  saurait  se  prononcer  (syphilides  érosives  ou 
herpès). Des  soins  locaux  et  un  peu  d’iodurede  potassium  ont  amené  chaque 
fois,  en  quelques  jours,  la  disparition  de  ces  légers  accidents. 

Ajoutons  que  le  malade  n’a  en  ce  moment  aucune  tache  sur  le  corps,  aucune 
ulcération  dans  la  bouche,  rien  autre  chose  que  cette  plaie  de  la  verge. 

Tout  l’intérêt,  dans  cette  observation,  se  trouve  donc  concentré  sur  ce 
seul  point  ; 

Est-il  possible  de  distinguer  d’un  véritable  chancre  syphilitique  l’ul¬ 
cération  préputiale  pour  laquelle  cet  homme  est  venu  demander  une 
consultation  aux  médecins  de  Saint-Louis,  et  de  réfuter  ainsi  l'opinion 
de  eeux  qui  voudraient  voir  dans  ce  cas  un  exemple  de  syphilis  double? 
—  Ne  devrait-on  pas,  même,  à  supposer  les  antécédents  de  cet  homme 
inconnus,  corriger,  après  un  instant  d’examen,  le  diagnostic  de  la  pre¬ 
mière  vue  et  repousser  l’hypothèse  de  chancre  syphilitique? 

Nous  croyons,  pour  notre  part,  que  cela  est  possible,  que  même,  à 
adopter  cette  dernière  supposition,  l’on  devrait  revenir  sur  l’impression 
première,  et  voici,  d’après  nous,  pour  quelles  raisons  : 

1“  La  lésion,  avons-nous  dit,  a  débuté  il  y  a  trois  semaines.  Or,  com  - 
ment  a-t-elle  débuté?  Par  une  nodosité  au  niveau  de  laquelle  la  mu¬ 
queuse,  d'abord  rouge,  enflammée,  s’est  progressivement  ulcérée.  Ce 
sont  les  paroles  presque  textuelles  du  malade.  Nous  n’avons  pas,  il  est 
vrai,  assisté  à  cette  période  initiale  de  la  lésion,  mais  le  malade  est  un 
homme  intelligent  qui  s’est  observé  avec  soin  et  que  nous  avons  évité 
de  guider  dans  ses  réponses,  lorsqu’il  s’est  agi  de  lui  faire  raconter 
comment  les  choses  s’étaient  passées  à  l’origine.  Est-ce  jamais  par  une 
nodosité  que  débute  le  chancre  syphilitique?  Bien  au  contraire.  Le 
chancre,  ainsi  qu’on  le  sait,  commence  par  une  érosion  qui  s’indure,  et 
non  par  une  nodosité  qui  s’excorie.  Le  professeur  Fournier,  dans  ses 
«  Leçons  sur  la  syphilis  tertiaire  (1)  »,  montre  toute  la  valeur  de  ce 

(I)  Leçons  sur  la  syphilis  tertiaire,  faites  par  le  D'^  Tournier  à  l’hôpital  de 
Lourcine  et  recueillies  par  Ch.  Porak,  interue  des  hôpitaux  (Paris,  1877,  p.  144)  : 

«  Le  chancre  débuté  par  une  érosion  qui  s’indure  ;  les  syphilides  chancriformei 
débutent  par  des  indurations  qui  s’ulcèrent.  Le  processus  pathologique  est  donc 
renversé  dans  les  deux  lésions.  » 
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fait  comme  élément  de  diagnostic  entre  le  chancre  syphilitique  des  or¬ 
ganes  génitaux  et  certaines  syphilides  ulcéreuses  tertiaires  (dites  pseudo¬ 
chancres  indurés  de  ces  mêmes  organes). 

2“  Un  second  signe,  dans  lequel  nous  estimons  trouver  un  élément 
de  diagnostic  différentiel,  est  la  disposition  en  arcades  que  présentent,  sur 
une  moitié  de  leur  circonférence,  les  bords  de  l’érosion.  Cette  configu¬ 
ration  échappe  au  premier  coup  d’œil,  le  contour  ovalaire  de  ces  bords 
frappant  seul  le  regard.  Mais  elle  n’en  existe  pas  moins,  si  peu  marquée 
soit-elle,  et  elle  est,  à  notre  sens,  des  plus  significatives.  Si  une  sem¬ 
blable  configuration  est  chère  aux  lésions  syphilitiques,  elle  ne  cons¬ 
titue  pas  du  moins  un  caractère  des  lésions  du  premier  âge,  du  chancre 
par-dessus  tout. 

De  tels  contours  en  arcades  sont  le  propre  des  lésions  syphilitiques 
d’un  âge  plus  avancé,  de  certaines  lésions  tertiaires,  de  certaines  syphi¬ 
lides  ulcéreuses,  par  exemple  ; 

3®  Un  troisième  et  dernier  signe,  enfin,  qui  nous  paraît  en  l’espèce 
d’une  importance  capitale,  au  point  de  vue  du  diagnostic,  est  l’absence 
d’adénopathie  dans  les  aines. 

Il  n’existe  en  effet  aucune  trace  de  bubon  soit  dans  l’aine  droite,  soit 
dans  l’aine  gauche.  Or,  un  chancre  syphilitique  sans  bubon  constitue  un 
fait  d’une  excessive  rareté.  Le  professeur  Fournier ,  dans  sa  longue 
pratique,  en  a  observé  deux  seuls  cas.  Il  serait  en  conséquence  bien 
étonnant  qu’on  fût  ici  tombé  sur  un  exemple  d’un  tel  fait.  Au  contraire, 
l’absence  d’adénopathie  dans  les  syphilides  ulcéreuses  est  la  règle. 
«  Avec  les  syphilides  tertiaires,  dit  le  professeur  Fournier  (1),  adéno¬ 
pathie  nulle,  nulle  dans  l’énorme  majorité  des  cas .  »  Le  retentissement 
ganglionnaire  même,  que  les  syphilides  ulcéreuses  produisent  en  quel¬ 
ques  circonstances  très  rares,  exceptionnelles,  est  bien  différent  de 
celui  que  produit  le  chancre.  C’est  là  en  effet  «  une  adénopathie  qui  ne 
présente  généralement  ni  l’indolence,  ni  la  dureté,  ni  surtout  la  multi¬ 
plicité  de  l’adénopathie  du  chancre  ». 

En  définitive,  ne  doit-on  pas  admettre  qu’une  lésion  : 

1°  Offrant  les  caractères  que  nous  avons  exposés  au  début,  et  parmi 
lesquels  nous  relevons  celui-ci  :  disposition  en  arcades  des  bords  sur  la 
moitié  environ  de  leur  pourtour  ; 

2®  Développée  de  cette  sorte  :  nodosité  qui  s’excorie  ; 

3“  Évoluant  en  trois  semaines  sans  provoquer  dans  les  ganglions  du 
voisinage  le  moindre  retentissement  ;  —  ne  doit-on  pas  admettre, 
disons-nous,  qu’une  telle  lésion  d’abord  est  de  nature  syphilitique,  en 
second  lieu  dérive  d’une  syphilis  d’ancienne  date,  n’est  autre  chose,  en 

(1)  Fournier,  Leçons  sur  la  syphilis  tertiaire,  loc.  cit.,  p,  144  et  143. 
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un  mot,  qu’une  syphilide  ulcéreuse  tertiaire  simulant  un  chancre 
induré. 

Par  cela  même,  et  d’une  façon  toute  naturelle,  se  trouve  réduite  à 
néant  l’opinion  de  ceux  qui  voudraient  voir  dans  ce  cas  un  précieux 
exemple  de  syphilis  double. 

Tel  fut,  d’ailleurs,  le  diagnostic  porté  par  notre  cher  et  honoré  maître 
M.  le  professeur  Fournier,  que  nous  remercions  vivement  d’avoir  bien 
voulu  nous  laisser  recueillir  cette  observation. 

Le  malade,  soumis  au  traitement  spécifique  mixte,  guérit  rapidement. 
M.  Barretta  a  reproduit,  avec  son  talent  habituel,  cette  lésion  sur  une 
pièce  conservée  au  musée  de  l’hôpital  Saint-Louis,  et  qui  fait  partie  de 
la  collection  particulière  de  M.  le  professeur  Fournier. 


il 


CHANCRE  INDURÉ,  OCCASIONNÉ  PAR  UN  RASOIR, 

Par  G.  CHEüil^'ADE, 

Interne  à  l’hèpilal  Saint-Jean  do  Bordeaux. 


De  L...  (Paul),  30  ans,  employé  de  commerce. 

Pas  d’antécédents  morbides. 

28  février  1887.  —  11  a  été  écorché  chez  un  coiffeur,  à  la  partie  latérale 
du  cou,  immédiatement  au-dessous  de  la  branche  du  maxillaire  inférieur, 
d  ans  la  région  sus-hyoïdienne  du  côté  droit. 

Cette  coupure,  au  dire  du  malade,  ne  pouvait  cicatriser.  Sous  l’influence 
des  nombreuses  cautérisations  que  l’on  y  fit,  il  se  formait  une  croûte  blan¬ 
châtre  qui  tombait  et  laissait  à  nu  une  ulcération  avec  bords  indurés,  de 
forme  ovale. 

En  même  temps,  les  ganglions  sous-occipitaux  furent  engorgés. 

La  guérison  se  fit  au  bout  de  deux  mois. 

Il  resta  une  cicatrice  très  apparente,  de  la  longueur  de  1  centimètre  et 
demi. 

10  août  1887.  — Nous  revoyons  le  malade,  qui  revient  à  l’hôpital  pour  des 
plaques  muqueuses  siégeant  à  la  face  externe  de  la  joue  gauche,  de  chaque 
côté  du  frein  de  la  langue,  et  sur  les  piliers  du  voile  du  palais. 

Raucité  de  la  voix. 

Œdème  inflammatoire  de  la  portion  sus-glottique  du  larynx. 

Lèvre  inférieure  couverte  d’érosions  syphilitiques. 

L’examen  attentif  du  malade,  fait  par  mon  maître,  le  D''  Yenot,  démontre 
bien  que  la  porte  d’entrée  de  la  syphilis  n’a  pu  se  faire  que  par  l’ulcération 
de  la  partie  latérale  du  cou. 

Le  malade  est  soumis  au  traitement  :  solution  bi-iodurée,  2  cuillerées 
par  jour. 

Cautérisation  légère  au  nitrate  acide  de  mercure  des  plaques  de  la  bouche 
et  des  lèvres. 


REVUE  GÉNÉRALE. 


LA  DISCUSSION  SUR  LA  CONTAGIOSITÉ  DE  LA  LÈPRE 
A  L’ACADÉMIE  DE  MÉDECINE, 

Par  le  D'  I..  BKOCQ. 


Nous  avons  déjà  mis  les  lecteurs  des  Annales  au  courant  de  la  pre¬ 
mière  discussion  sur  la  contagiosité  delà  lèpre, qui  eut  lieu  à  l’Académie 
de  médecine  en  188o.  Ils  retrouveront  dans  les  numéros  de  novembre 
et  décembre  de  cette  même  année  l’article  que  nous  crûmes  devoir  faire 
à  cette  époque  pour  soutenir  les  idées  contagionnistes  de  notre  excellent 
et  très  honoré  maître  M.  le  D'"  E.  Vidal,  qui  avait  supporté  tout  seul  le 
poids  de  cette  discussion,  et  avait  eu  à  lutter  contre  MM.  les  D''”  Cons¬ 
tantin  Paul,  Dujardin-Bcaumetz,  Hardy,  Le  Roy  de  Méricourt,  et  contre 
les  idées  préconçues  de  l’immense  majorité,  sinon  de  la  totalité  de  ses 
collègues.  Nous  essayâmes  de  grouper  sous  une  forme  didactique  les 
arguments  qui  militaient  en  faveur  de  notre  opinion,  et,  en  les  rendant 
ainsi  plus  frappants,  d’entraîner  la  conviction  de  ceux  qui  voudraient 
bien  se  donner  la  peine  de  nous  lire. 

Nous  n’avons  pas  la  prétention  d’avoir  réussi  ;  nous  devons  constater 
toutefois  que,  depuis  la  première  communication  de  notre  maître,  il  s’est 
produit  en  France  un  certain  mouvement  contagionniste.  M.  le  profes¬ 
seur  Leloir,  dans  son  beau  traité  sur  la  lèpre,  a  adopté  nos  idées,  et  nous 
a  fait  même  rhoimeur  de  citer  in  extenso  des  pages  entières  de  notre 
travail  ;  M.  le  D"  E.  Besnier,  dans  son  admirable  rapport  sur  la  lèpre, 
lu  le  II  octobre  1887  à  l’Académie  de  médecine,  a  repris  et  complété 
tous  nos  arguments,  et,  dans  cet  exposé  magistral  de  la  question,  a  victo¬ 
rieusement  prouvé  que  la  lèpre  est  transmissible  de  l’homme  malade  à 
l’homme  sain.  Nous  n’avons  pas  à  revenir  sur  tous  ces  travaux,  dont  on 
trouvera  le  compte  rendu  dans  les  Annales. 

Mais  les  anticontagionnistes  de  l’Académie  ne  pouvaient  laisser  sans  ré¬ 
ponse  la  rude  attaque  de  M.  le  D’'  E.  Besnier  :  ils  ont  donc  engagé  de 
nouveau  la  lutte  :  c’est  cette  nouvelle  discussion  que  nous  allons 
maintenant  étudier.  Nous  commencerons  par  analyser  aussi  exactement 
et  aussi  impartialement  que  possible  les  diverses  communications  qui 
ont  été  faites  :  dans  une  deuxième  partie  nous  les  discuterons. 


DISCUSSION  SUB  LA  CONTAGIOSITÉ  DE  LA  LEPRE. 


537 


1-  PARTIE 

ANALYSE  DES  COMMUNICATIONS. 

Cinq  académiciens  ont  pris  la  parole  ;  Jeux,  MM.  les  D''*  Le  Roy  de 
Méricourt  et  Hardy,  fidèles  à  leurs  anciennes  opinions,  ont  soutenu 
que  la  lèpre  n’était  pas  contagieuse;  trois,  MM.  les  D"'®  Leloir,  Vidal  et 
Cornil,  se  sont,  au  contraire,  efforcés  de  démontrer  qu’elle  était  trans¬ 
missible  de  l’homme  malade  à  l’homme  sain. 

A.  —  Communications  contre  la  contagiosité. 
a)  Discours  de  M.  le  D’^  Le  Roy  de  Méricourt. 

Dans  son  importante  communication,  M.  le  D''  Le  Roy  de  Méricourt 
commence  par  déclarer  qu’il  n’est  pas  encore  complètement  rallié  aux 
théories  microbiennes  nouvelles,  et  que  son  bon  sens  de  médecin  résiste 
à  tout  engouement  doctrinal.  Félicitant  M.  le  D’’  Leloir  de  son  traité  sur 
la  lèpre,  il  le  félicite  également  «  de  ce  qu’il  est  doué  d’une  constitution 
réfractaire  à  l’introduction  du  bacille  de  Hansen  qu’il  a  affronté  d’abord 
à  l’hôpital  Saint-Louis,  puis  en  Italie,  puis  en  Norvège,  où  il  a  examiné 
plus  de  huit  cents  malades,  passant  dix  heures  par  jour  dans  les  lépro¬ 
series  ou  au  domicile  des  lépreux.  Son  sang  n’est  pas  un  milieu  fertile 
pour  la  culture  du  bacille,  ou  bien  il  est  riche  en  phagocytes  robustes 
qui  ont  dû  dévorer,  à  mesure  qu’ils  se  présentaient,  de  nombreux  bacilles 
de  Hansen  sans  devenir  dyspeptiques  après  ces  laborieuses  digestions  ». 

Il  résume  ensuite  en  quelques  mots  les  propositions  les  plus  impor¬ 
tantes  formulées  par  MM.  Leloir  et  E.  Besnier  sur  la  lèpre  au  point  de 
vue  bactériologique.  D’après  le  D®  van  Leent,  ajoute-t-il,  on  a  fait  erreur 
en  envisageant  la  lèpre  comme  une  névrite  bacillaire  et  en  cherchant 
à  établir  une  analogie  entre  elle  et  d’autres  maladies  endémiques  et 
épidémiques  du  système  nerveux  :  une  pareille  analogie  ne  reposerait 
sur  rien,  ni  sur  l’anatomie  pathologique  ni  sur  la  symptomatologie. 

Il  est  frappé  de  la  facilité  avec  laquelle  M.  le  D''  E.  Besnier  résout  le 
problème  de  la  période  de  silence  que  l’on  désigne  généralement  sous  le 
nom  d’incubation  ;  en  effet,  d'après  cet  auteur,  le  germe  introduit  dans 
un  organisme  pourrait  y  sommeiller  longtemps,  trois,  six,  douze  et  même 
vingt  ans  avant  de  se  développer.  «  On  voit,  ajoute  M.  Le  Roy  de  Jléricourt, 
quelle  facilité  cette  théorie  du  microbisme  latent  donne  aux  contagion¬ 
nistes  pour  expliquer  la  provenance  de  certains  cas  et  attribuer  à  un 
sujet  émigré  depuis  longtemps  d’un  pays  lépreux  dans  un  pays  non 
lépreux  le  rôle  d’importateur  dans  le  lieu  d’émigration.  Cette  doctrine 
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ingénieuse  ne  relève  certainement  pas  de  l’expérimentation,  et  si 
M.  Besnier  peut  regarder  la  doctrine  de  la  spontanéité  morbide  comme 
un  véritable  fatalisme  médical,  il  ne  sera  pas  étonné  de  voir  quelques 
esprits  considérer  la  doctrine  du  microbisme  latent  comme  du  roman¬ 
tisme  médical.  » 

Opposant  les  résultats  de  sa  pratique  aux  craintes  exprimées  par 
M.  le  D’'E.  Besnier,  d’après  lequel  le  nombre  des  lépreux  résidant  actuel¬ 
lement  à  Paris  irait  constamment  en  augmentant,  51.  le  D''  Le  Roy  de 
SIéricourt  déclare  qu’il  n’a  jamais  eu  l’occasion  d’en  voir  un  seul  cas 
dans  les  hôpitaux  de  la  marine,  et,  ayant  interrogé  les  membres  du 
Conseil  supérieur  de  santé,  il  ne  lui  a  pas  été  indiqué  de  cas  de  réforme 
pour  cette  maladie.  Il  en  est  de  même  en  Hollande,  où  le  D'^  van  Leent 
affirme  que  depuis  trois  siècles  environ,  chez  des  milliers  de  Hollandais 
(armée,  marine,  fonctionnaires  civils),  il  n’y  a  eu  de  cas  de  lèpre  ni  à 
Surinam  ni  aux  Indes  orientales . 

51.  le  D’’  Le  Roy  de  5Iéricourt  cite  ensuite  un  passage  des  leçons  sur 
la  syphilis  de  51.  le  professeur  Leloir  où  celui-ci  déclare  que  la  démons¬ 
tration  de  la  nature  contagieuse  et  inoculable  de  la  lèpre  ne  lui  paraît 
pas  encore  faite  d’une  façon  absolue  malgré  la  découverte  du  bacille 
lépreux,  et  cela  parce  que  jusqu’ici,  malgré  de  nombreuses  tentatives, 
personne  n’a  réussi  à  inoculer  la  lèpre  soit  aux  hommes,  soit  aux  ani¬ 
maux. 

Après  avoir  ainsi  démontré  que  la  clarté  projetée  sur  la  pathogénie 
de  la  lèpre  par  la  découverte  du  bacille  de  Hansen  n’est  pas  très  vive, 
51.  le  D”  Le  Roy  de  5Iéricourt  aborde  l’étude  des  opinions  des  divers 
auteurs  qui  se  sont  occupés  de  cette  question. 

Bien  avant  le  commencement  de  ce  siècle,  nombre  de  médecins 
émirent  des  doutes  sur  la  contagiosité  de  la  lèpre.  Il  cite  parmi  eux 
Ferncl,  Forestus,  Fabrice  d’Aquapendente,  Carnpet.  Dès  1818,  Alibert  a 
commencé  à  réagir  contre  la  terreur  inspirée  par  les  lépreux.  Danielssen 
et  Bœck,  en  1848,  ont  nettement  déclaré  que  la  lèpre  n’était  pas  conta¬ 
gieuse;  des  expériences  d’inoculation  de  produits  lépreux  faites  sur 
vingt  individus  sains  en  Norvège  n’ont  donné  aucun  résultat. 

Le  gouvernement  anglais  a  procédé  ù  plusieurs  enquêtes  sur  le  mode 
de  transmission  et  de  propagation  de  la  lèpre.  La  première  eut  lieu  en 
1862  ;  et,  d’après  les  rapports  qui  lui  furent  adressés,  le  Royal  medical 
college  of  Physicians  crut  pouvoir  formuler  les  conclusions  suivantes  : 
1°  il  existe  un  accord  presque  unanime  pour  considérer  la  lèpre  comme 
souvent  héréditaire,  mais  aussi  pour  admettre  que  la  maladie  se  mani¬ 
feste  souvent  sans  qu’il  puisse  être  question  d’hérédité;  2“  la  conviction 
presque  unanime  des  observateurs  les  plus  expérimentés  des  différentes 
parties  du  monde  est  entièrement  opposée  à  la  croyance  que  la  maladie 
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est  contagieuse  et  communicable  par  proximité  ou  contact  avec  les 
lépreux.  Le  D''  G.  Milrop,  envoyé  en  mission  aux  Indes  occidentales, 
formula  à  son  retour  les  mêmes  conclusions. 

En  1867,  nouvelle  enquête  dans  toutes  les  colonies  de  l’empire  bri¬ 
tannique  ;  la  commission,  après  avoir  examiné  les  réponses  parvenues, 
pense  que  le  poids  et  la  valeur  des  documents  fournis  sont  hautement  de 
nature  à  établir  la  non-contagiosité  de  la  lèpre. 

a  En  1872,  le  duc  d’Argyle  fit  faire  une  enquête  dans  l’Inde 
britannique  par  les  soins  de  deux  dermatologistes  éminents,  les  docteurs 
Tilbury  Fox  et  Farquhar,  qui  dressèrent  un  questionnaire  auquel  devaient 
répondre  tous  les  médecins  de  l’Inde.  De  toutes  les  réponses  fournies  et 
aussi  d’après  leur  propre  expérience,  les  deux  médecins  conclurent  à  la 
non-contagion,  tout  en  faisant  des  réserves  au  sujet  de  la  question  de 
l’inoculation.  » 

En  1887,  enfin,  dernière  enquête  par  les  soins  du  Royal  college  of  Phy- 
sicians  de  Londres  ;  en  voici  les  principales  conclusions  que  31.  le  D''  Le 
Roy  de  Méricourt  cite  in  extenso  :  «  La  commission  pense  que  s’il  y  a 
quelques  éléments  de  contage  dans  la  lèpre,  ils  ne  sont  pas  aussi  redou¬ 
tables  que  ceux  de  la  syphilis,  maladie  qui  n’est  généralement  pas  con¬ 
sidérée  comme  justifiant  l’internement  forcé  à  l’égard  de  ceux  qui  en 
sont  atteints.  La  commission  est  d’avis  que  la  lèpre  n’est  pas  conta¬ 
gieuse  dans  le  sens  proprement  dit,  mais  que,  si  elle  l’est,  ce  n’est  qu’à 
un  faible  degré,  et  dans  des  circonstances  exceptionnelles  :  elle  pense 
que  l’on  doit  instituer  une  enquête  plus  approfondie  en  ce  qui  concerne 
quelques  points  plus  obscurs  de  la  pathologie  de  cette  maladie,  de 
manière  à  dissiper  les  doutes  qui  peuvent  encore  exister  au  sujet  de  la 
transmissibilité.  Il  est  désirable  d’encourager  les  asiles  de  lépreux  ou  les 
maisons  de  refuge  convenablement  organisées,  qui  ne  doivent  pas  être 
regardés  comme  des  prisons  ni  disposés  de  telle  sorte  qu’ils  deviennent 
des  foyers  rendant  la  maladie  plus  intense.  » 

En  1876,  parut  à  Calcutta  le  rapport  des  D''®  Lewes  et  Cunningham, 
dans  lequel  ces  auteurs  déclaraient  que  sur  les  211  lépreux  de  l’asile 
d’Almora  un  seul  pouvait  à  la  rigueur  attribuer  sa  maladie  à  la  conta¬ 
gion.  Il  n’y  avait  pas  d’exemple  qu’un  seul  infirmier  ou  employé  ayant 
des  relations  quelconques  avec  les  lépreux  ait  eu  à  souffrir  de  ses  fonc¬ 
tions.  L’internement  forcé  n’est  une  mesure  ni  efficace  ni  pratique  de 
diminuer  l’extension  de  la  maladie. 

Depuis  cette  époque,  les  idées  du  D''  Cunningham  ne  se  sont  pas 
modifiées,  et  31.  Le  Roy  de  3Iéricourt  publie  une  lettre  que  cet  auteur  a 
adressée  à  sir  J.  Fayrer,  et  dans  laquelle  il  déclare  que,  bien  que  la 
découverte  du  bacille  lépreux  soit  un  phénomène  des  plus  remarqua¬ 
bles  et  qui  donne  à  réfléchir,  il  est  bien  difficile  de  le  regarder  comme 
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un  argument  capable  de  détruire  l’évidence  fournie  par  les  grands  faits 
de  la  distribution  géographique  et  l’absence  frappante  de  faits  irréfu¬ 
tables  de  contagiosité  apparente.  Le  D''  Mac  Connell,  professeur  de 
pathologie  à  Calcutta,  n’a  également  pas  le  souvenir  d’un  seul  cas  de 
lèpre  qui  puisse  démontrer  d’une  manière  évidente  qu’il  ait  été  le  résul¬ 
tat  d’une  contagion  directe;  et,  d’après  l’expérience  qu’il  a  acquise,  il 
lui  est  impossible  d’admettre  la  contagiosité  de  cette  affection  ;  par 
contre,  il  est  convaincu  qu’elle  se  propage  par  le  mariage  entre  lépreux 
et  par  transmission  héréditaire  soit  du  côté  du  père,  soit  du  côté  de  la 
mère. 

Le  D’’  Beaven  Rake,  surintendant  médical  de  l’asile  des  lépreux  à  la 
Trinité,  pense  que  très  peu  de  personnes  admettront  que  dès  maintenant 
il  ne  reste  plus  aucun  doute  sur  la  contagiosité  de  la  lèpre.  Sir  John 
Fayrer,  dans  une  lettre  adressée  à  M.  Le  Roy  de  Méricourt,  s’exprime 
en  ces  termes  :  «  J’ai  vu  un  grand  nombre  de  cas  de  lèpre  ;  j’ai  fait 
beaucoup  de  recherches  sur  ce  sujet,  et  je  n’ai  jamais  pu  parvenir  à 
acquérir  la  conviction  que  cette  m.aladie  fût  contagieuse;  je  suis  arrivé 
plutôt  à  la  croyance  contraire,  et  cette  opinion  est  partagée  par  beau¬ 
coup  d’autres  médecins...  Je  crois  qu’il  est  probable  que  les  bacilles 
seront  reconnus  plus  tard  comme  n’étant  que  des  résultats  et  non  des 
causes.  » 

L’enquête  faite  en  1886  par  le  gouvernement  hawaïen  a  prouvé  que 
les  non-contagionnistes  sont  en  majorité;  les  contagionnistes  admettent 
surtout  la  contagion  sexuelle  ou  conjugale. 

S’emparant  ensuite  d’un  passage  du  rapport  de  M.  le  D”  F.  Besnier, 
passage  où  cet  auteur  déclare,  fort  justement  à  notre  avis,  que  la  lèpre 
n’est  pas  constamment  et  en  toutes  circonstances  contagieuse  et  féconde, 
mais  qu’il  lui  faut,  pour  fructifier,  certaines  conditions  particulières, 
M.  Le  Roy  de  3Iéricourt  trouve  dans  ces  paroles  une  preuve  de  con¬ 
descendance  involontaire  à  la  doctrine  de  la  non-contagiosité  :  ces  ré¬ 
serves,  ajoute-t-il,  atténuent  singulièrement  la  doctrine  contagionniste, 
qui,  pour  se  maintenir,  doit  être  absolue. 

M.  le  professeur  Leloir  relate  dans  son  livre  des  cas  nombreux  où, 
malgré  une  cohabitation  prolongée,  un  des  conjoints  n’a  pas  contaminé 
l’autre.  D’ailleurs,  cet  auteur  admet  comme  possible  la  contamination 
indirecte  par  l’intermédiaire  du  sol,  des  eaux,  infectés  par  le  virus  lé¬ 
preux.  Donc,  conclut  xM.  Le  Roy  de  Méricourt,  malgré  la  lumière  écla¬ 
tante  fournie  par  la  bactériologie,  les  contagionnistes  eux- mêmes  sont 
assez  obscurs  dans  leurs  interprétations  et  ne  s’accordent  pas  entre 
eux. 

Le  D'’  Bazle,  professeur  de  médecine  à  l’Université  de  Tokio,  a  dé¬ 
claré,  en  1884,  que  la  lèpre  au  Japon  n’est  ni  contagieuse  ni  infectieuse. 
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même  au  plus  faible  degré.  Il  y  a  à  Tokio  un  médecin  indigène  dont  la 
famille  a  la  spécialité  de  traiter  la  lèpre  et  vit  dans  la  même  maison  que 
les  lépreux.  Depuis  cent  ans  plusieurs  milliers  de  cas  ont  été  traités, 
toujours  dans  cette  môme  maison,  située  au  centre  de  la  capitale,  et 
jamais  un  seul  cas  de  contagion  n’est  survenu. 

Abordant  ensuite  la  question  de  la  lèpre  aux  îles  Sandwich,  M.  Le 
Roy  de  SIéricourt  déclare  ne  pouvoir  accepter  à  cet  égard  les  idées  de 
M.  le  D''  E.  Résilier,  qui  regarde  comme  n’ayant  qu’une  importance 
secondaire  l’existence  de  lépreux  dans  ces  îles  avant  l’épidémie  actuelle, 
car  la  présence  de  cette  maladie  aux  îles  Sandwich  dans  les  temps 
passés  ne  démontrerait  pas  que  la  grande  explosion  épidémique  actuelle 
n’est  pas  due  à  une  importation  de  germes  nouveaux.  «  Pourquoi  des 
germes  nouveaux  ?  objecte  M.  Le  Roy  de  Jléricourt  ;  le  bacille  est  ou 
n’est  pas.  »  D’après  lui,  il  est  incontestable  que  la  lèpre  existe  depuis 
longtemps  aux  Sandwich.  La  lèpre  polynésienne  dériverait  directement 
de  la  lèpre  hindoustane,  car  la  race  polynésienne  aurait  pour  berceau 
la  péninsule  indienne.  Le  missionnaire  Charles  Samuel  Stewart  écrivait, 
le  22  mai  1823,  que  «  la  majorité  des  habitants  de  ces  îles  sont  plus  ou 
moins  défigurés  par  des  éruptions  ou  des  ulcères,  et  la  plupart  sont 
aussi  hideux  que  les  lépreux  ».  Le  4  juillet  de  la  même  année,  il  note 
la  fréquence  de  l’ophthalmip.  scrofuleuse  et  de  l’éléphantiasis  Græcorum 
ou  vraie  lèpre,  et  non  de  l’éléphantiasis  Arabum,  qui  n’a  jamais  existé 
aux  Sandwich. 

Le  D''  John  S.  Mc’  Grew  a  déclaré,  en  septembre  1878,  que,  d’après 
les  informations  les  plus  précises,  la  lèpre  a  existé  de  tout  temps  parmi 
les  indigènes  de  ces  îles  ;  aucun  Chinois  ayant  la  lèpre  n’y  aurait  dé¬ 
barqué.  31.  de  Varigny  père  ne  saurait  s’expliquer  d’une  façon  catégo¬ 
rique  :  il  croit  toutefois  que  la  lèpre  sévissait  avant  la  première  impor¬ 
tation  en  masse  des  coolies  chinois  pour  les  plantations  de  cannes  à 
sucre,  importation  qui  eut  lieu  en  septembre  18oS. 

Le  D"  Le  Roy  de  Méricourt  insiste  beaucoup  sur  la  dépopulation 
rapide  des  îles  Sandwich  et  la  disparition  de  l’élément  indigène  décimé 
par  la  syphilis,  la  tuberculose,  la  variole,  la  rougeole,  l’alcoolisme  ;  ce 
sont  ces  causes  de  débilitation  et  de  modification  profondes  de  la  résis¬ 
tance  vitale  des  habitants  qui  ont  pour  lui  fait  passer  la  lèpre  de  l’état 
endémique  à  l’état  épidémique.  «  Assurément,  ajoute-t-il,  ce  n’est  pas 
l’inoculation  du  bacille  qui  a  été  le  mode  de  transmission,  puisque  tous 
les  contagionnistes  reconnaissent  que  l’inoculation  de  l’homme  à  l’homme, 
soit  expérimentalement,  soit  par  accident,  n’a  pas  encore  été  constatée. 
Le  D”  Arning  a  inoculé  un  condamné  à  mort  ;  malgré  toutes  ses  tenta¬ 
tives  il  n’a  observé,  après  quatorze  mois,  aucun  symptôme  de  lèpre. 
Lui-même  et  plusieurs  médecins,  à  Honolulu,  à  31aurice  et  ailleurs,  se 
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sont  blessés  en  faisant  des  autopsies  de  lépreux,  il  n’en  est  résulté  que 
des  lymphangites  ordinaires.  » 

Arning  pense  qu’il  serait  possible  que  la  lèpre  se  transmette  parla 
vaccination  :  il  croit  avoir  vu  se  développer  de  nouveaux  centres  de  lèpre 
après  la  vaccination,  et  il  a  trouvé  des  bacilles  de  la  lèpre  dans  la 
lymphe  et  les  croûtes  vaccinales  d’un  sujet  atteint  de  lèpre  tubercu¬ 
leuse.  M.  Le  Roy  de  Méricourt  s’indigne  qu’un  médecin  ait  pu  ainsi 
jeter  la  défaveur  sur  la  vaccination  par  le  vaccin  humain.  Il  discute 
ensuite  l’observation  du  D”  Gairdner  (1)  sur  laquelle  M.  le  D”  E.  Bes- 

(1)  Nous  croyons  dovoir  citer  in  extenso  cette  observation,  car  il  faut  que  les 
lecteurs  des  Annales  la  connaissent.  —  Il  y  a  six  ou  sept  ans,  les  parents  d’un 
jeune  enfant,  de  bonne  santé  apparente,  mais  atteint  d’une  affection  cutanée  assez 
spéciale,  vinrent  trouver  le  D''  Gairdner,  professeur  de  médecine  à  l’Université  de 
Glascow,  et  lui  remirent  une  lettre  d’un  médecin  qu’il  avait  perdu  de  vue,  mais 
qui  disait  avoir  été  son  élève  quoique  vingt  ans  auparavant.  Le  D''  Gairdner 
demanda  l’avis  de  son  collègue,  le  professeur  Mc’  Call  Anderson,  et  tous  les  deux 
conclurent  sans  la  moindre  hésitation  que  l’enfant  était  atteint  de  lèpre  au  début. 
Ce  qui  frappa  surtout  l’auteur,  ce  fut  que  le  médecin  du  pays  d’où  venait  le  ma¬ 
lade  n’eut  pas  porté  le  diagnostic  d’une  manière  nette  et  précise,  et  n’eût  pas 
averti  les  parents  do  la  nature  de  l’affection  dont  était  atteint  l’enfant,  alors  qu’il 
exerçait  dans  une  île  des  tropiques  où  la  lèpre  est  endémique,  et  qu’il  con¬ 
naissait  parfaitement  cette  maladie.  Le  père  et  la  mère  de  l’enfant  étaient  d’ori¬ 
gine  écossaise  ;  tous  les  deux  étaient  fort  bien  portants  et  leurs  autres  enfants 
jouissaient  egalement  d’une  excellente  santé.  L’enfant  resta  dans  le  Royaume-Uni, 
et  le  D"'  Gairdner  le  perdit  de  vue  pendant  quelque  temps. 

Il  y  a  trois  ans,  vouLint  faire  des  leçons  sur  la  lèpre,  il  lit  quelques  recherches 
pour  retrouver  le  petit  malade.  II  était  à  cette  époque  avec  toute  sa  famille  à 
Helensburgh,  où  il  était  soigné  par  les  D"  Reid  et  Sewell  ;  son  état  s’était  cons* 
tamment  aggravé,  il  était  très  faible,  couvert  d’ulcérations,  dans  un  état  physique 
déplorable.  Le  D'  Gairdner  alla  le  voir  et  le  trouva  arrivé  au  dernier  degré  de  la 
maladie,  à  la  mutilation  des  extrémités,  avec  plaies  cutanées,  et  probablement 
lésions  viscérales  graves.  Ce  fut  à  cette  visite  qu’il  apprit  la  cause  des  singulières 
réticences  du  D‘  X...,  qui  avait  soigné  l’enfant  sous  les  tropiques.  Le  père  de  l’en¬ 
fant,  capitaine  de  navire  et  qui  faisait  des  voyages  continuels  entre  l’Écosse  et 
l’ile  en  question,  avait  fini  par  faire  avouer  au  D'^  X...  que  s’il  n’avait  pas  plus 
tôt  déclaré  que  c’était  la  lèpre,  c’était  qu’il  ne  voulait  pas  compromettre  son 
propre  enfant,  qu’il  croyait  atteint  de  la  lèpre  et  par  lequel  il  pensait  que  l’enfant 
du  capitaine  avait  été  infecté.  Il  avait,  en  effet,  vacciné  son  projire  enfant  avec  du 
virus  pris  sur  un  enfant  issu  d’une  famille  de  lépreux,  chez  lequel  (mais  ceci  n’a 
pas  été  prouvé  d’une  manière  définitive)  la  lèpre  s’est  ensuite  déclarée  ;  puis  il 
s’était  servi  de  son  prepre  enfant  comme  vaccinifère  pour  vacciner  l’enfant  du 
capitaine.  La  lèpre  était,  dans  la  suite,  devenue  évidente  chez  ces  deux  derniers 
enfants  ;  mais  comme  son  fils  n’avait  que  des  accidents  morbides  très  bénins,  il 
n’hésita  pas  à  faire  tout  son  possible  pour  cacher  chez  lui  l’existence  de  cette 
affection. 

Sur  ces  entrefaites,  le  D'-  X...  vint  à  mourir,  et  son  fils,  confié  à  des  tuteurs, 
fut  placé  dans  une  école  d’Écosse,  bien  connue  du  I)*'  Gairdner.  Après  bien  des 
hésitations  qui  lui  étaient  dictées  par  le  devoir  professionnel,  car  ni  l’enfant  du 
médecin  ni  personne  dans  son  entourage  ne  soupçonnait  qu’il  fût  aAeint  de  la 
lèpre,  et  c’était  une  chose  grave  que  de  dévoiler  ce  secret,  il  se  décida  à  faire  une 
enquête  des  plus  discrètes,  et  il  apprit  du  médecin  de  l’établissement  que  le  fils 
du  Rf  X...  était  incontestablement  atteint  de  lèpre. 

L’enfant  du  capitaine  succomba  bientôt  à  ses  lésions.  Le  Dr  Gairdner  et  le  Dr  Mc’ 
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nier  s’est  appuyé  pour  établir  que  la  lèpre  pourrait  bien  se  transmettre 
par  la  voie  vaccinale,  et  par  suite  être  inoculable;  mais  il  se  contente 
de  dire  qu’il  «  ne  peut  attribuer  à  cette  observation  la  valeur  que  lui 
donne  M.  Besnier  ;  il  faudrait  avoir  reconnu  la  lèpre  chez  le  vaccinifère 
par  la  présence  du  bacille  de  Hansen  dans  la  lymphe  ».  W.  Munro  a 
déjà,  en  1879,  combattu  l’idée  que  la  vaccination  pouvait  propager  la 
lèpre,  et  réfuté  les  opinions  du  D"  Backe'well,  qui  accusait  l’introduction 
de  la  vaccine  à  la  Trinidad,  à  Demerary,  à  la  Jamaïque,  aux  Barbades, 
d’avoir  déterminé  une  augmentation  notable  des  cas  de  lèpre  dans  ces 
localités. 

«  Tout  en  reconnaissant  que  la  cohabitation  conjugale  ou  sexuelle 
peut  être  une  des  causes  de  la  transmission  de  la  maladie,  l’endémo. 
épidémie  des  Sandwich  serait  plutôt  de  nature  à  prouver  qu’il  faut  y 
joindre  des  prédispositions  particulières,  parmi  lesquelles  il  faut  placer 
au  premier  rang  l’aptitude  tenant  à  la  race ...  De  plus,  l’hérédité  est 
admise  comme  un  des  modes  les  plus  importants,  sinon  le  plus  puissant 
de  propagation  par  tous  les  observateurs  compétents  des  pays  à  lèpre. 
Pour  le  D"  van  Leent,  elle  est  constante,  mais  elle  peut  sauter  une  gé¬ 
nération.  »  (Le  Roy  de  Méricourt.) 

Il  n’y  a  rien  d'étonnant,  d’après  lui,  qu’à  la  léproserie  de  Molokaï  il  y 
ait  eu,  dès  1884,  52  employés  à  titres  divers  qui  aient  contracté  la  lèpre 
depuis  leur  entrée  dans  l’élablissement  :  «  Ces  employés  étaient  des 
indigènes  ou  des  métis  ;  beaucoup  d’entre  eux  en  étaient,  comme  le 
disent  les  bactériologues,  à  la  période  de  microbisme  latent  lors  de 
leur  internement.  Il  faut  aussi  savoir  quelle  promiscuité  effrayante 
règne  entre  ces  malheureux  parias  de  la  société  (1).  »  Répondant  à 
l’objection  que  le  frère  Damien  et  des  sœurs  de  charité  ont  contracté  la 
lèpre  en  soignant  des  lépreux,  il  fait  remarquer  que  le  frère  Damien  n’a 
vu  apparaître  les  premiers  symptômes  du  mal  qu’après  treize  ans  de 
séjour  au  milieu  d’eux.  Par  contre,  «  il  n’y  a  pas  d’exemple  à  Ceylan, 
depuis  de  nombreuses  années,  que  des  serviteurs  soignant  les  lépreux 
et  lavant  leur  linge  aient  contracté  la  maladie.  Pas  un  seul  infirmier  de 
l’asile  d’Almora  n’a  contracté  la  lèpre  dans  l’espace  de  trente  ans.  A  la 
léproserie  de  Tracadie,  le  D''  Bayard  a  constaté  que  des  enfants  nés  de 

Call  Anderson  purent,  peu  de  temps  après,  examiner  l’enfant  du  médecin,  et  ils 
constatèrent  que  l’afl'ection  dont  il  était  atteint  était  évidemment  la  lèpre,  mais 
bénigne,  caractérisée  par  des  taches,  dos  cicatrices  et  de  larges  plaques  anesthé¬ 
siques  sur  la  face  dorsale  d’un  membre. 

(The  British  Medical  Journal,  11  juin  1887,  p.  1269.) 

(1)  Nous  faisons  remarquer  à  propos  de  ce  passage,  qui  peut  paraître  un  peu  ex¬ 
traordinaire,  étant  attribué  àM.  Le  Roy  de  Méricourt,  que,  dans  toute  cette  analyse, 
tout  ce  qui  est  entre  guillemets  est  un  fragment  textuel  de  la  communication 
analysée. 
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mères  lépreuses,  nourris  et  élevés  par  des  nourrices  lépreuses  au  laza¬ 
ret,  n’offrent  pas  de  symptômes  lépreux,  etc.  » 

D’ailleurs,  les  contagionnistes  eux-mêmes  reconnaissent  que  le  pro¬ 
cédé  le  plus  efficace,  pour  les  individus  à  lèpre  qui  en  ont  les  moyens, 
d’arrêter  la  marche  envahissante  de  la  maladie,  c’est  d’émigrer  en  Eu¬ 
rope  dans  les  grandes  villes,  et  ils  les  admettent  dans  leurs  hôpitaux  au 
milieu  des  autres  malades;  ils  pensent  donc  que,  grâce  aux  soins  élé¬ 
mentaires  d’hygiène  générale  et  domestique,  on  peut  les  admettre  sans 
danger  au  milieu  des  sujets  sains. 

On  réclame  l’internement  pour  la  lèpre,  on  ne  le  réclame  pas  pour  la 
tuberculose,  dont  l’inoculabilité  à  l’homme  et  aux  animaux  est  cepen¬ 
dant  démontrée. 

M.  Le  Roy  de  Méricourt  examine  et  discute  cette  question  de  l’in¬ 
ternement.  Il  trouve  que  le  résultat  obtenu  en  Norvège  n’est  pas  pro¬ 
bant.  Depuis  1857  on  a  fait  dans  ce  pays  de  l’isolement  incomplet  et  le 
nombre  des  lépreux  a  passé  de  2,923  à  1,582  en  l’espace  de  24  ans.Les 
causes  de  cette  diminution,  dit-il,  sont  complexes  et  ne  sont  pas  dues  à 
l’internement  seul  ;  l’obstacle  apporté  à  l’hérédité  y  a  certainement  une 
large  part. 

Chez  les  Cosaques  d’ Astrakan  l’internement  forcé  a  fait  complètement 
disparaître  la  lèpre.  Au  Turkestan,  les  lépreux  sont  chassés  par  leurs 
familles  et  vivent  isolés  auprès  des  villes.  M.  Le  Roy  de  âléricourt  s’é¬ 
lève  contre  ces  «  pratiques  arbitraires,  sans  aucun  contrôle,  contre  les 
erreurs  coupables  et  terribles  qui  en  résultent  ».  L’auteur  examine 
ensuite  l’état  des  divers  pays  à  lèpre  au  point  de  vue  de  l’hospitalisa¬ 
tion  des  lépreux  :  les  nombreux  détails  qu’il  y  fait  connaître  ne  pré¬ 
sentent  qu’un  intérêt  fort  secondaire,  aussi  nous  dispenserons-nous  de 
les  citer.  Ce  n’est  guère  qu’aux  îles  Hawaï  que  la  séquestration  est 
sévèrement  appliquée.  Mais  cette  séquestration  absolue  n’est  elle-même 
qu’illusoire  pour  31.  Le  Roy^de  3Iéricourt,  car,  si  elle  est  faite  scienti¬ 
fiquement,  elle  ne  peut  être  faite  que  lorsque  la  maladie  est  devenue 
évidente,  et  déjà  alors,  depuis  bien  des  années,  les  rapports  sexuels 
ont  produit  leurs  fruits  ;  de  là  la  perpétuité  du  mal  par  hérédité,  et 
aussi,  je  le  reconnais,  par  promiscuité  connubiale. 

En  terminant,  31.  Le  Roy  de  3Iéricourt  répète,  à  plusieurs  reprises, 
que  la  découverte  du  bacille  de  Hansen  n’a  pas  fait  faire  un  seul  pas  à 
l’étiologie  de  la  lèpre  ;  qu’il  est  profondément  regrettable  que  par  toutes 
ces  insinuations  sur  la^  lèpre  vaccinale  on  jette  la  défaveur  sur  la  vac¬ 
cine  de  bras  à  bras  ;  qu’il  n’est  nullement  nécessaire  d’édicter  des  me¬ 
sures  prophylactiques  rigoureuses  contre  cette  affection. 

Dans  la  séance  du  19  juin  1888,  31.  Le  Roy  de  3Iéricourt,  reprenant 
la  parole  après  la  communication  de  31.  le  D”  E.  Vidal,  est  venu  lire 
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une  lettre  du  D'  Zambaco,  de  Constantinople,  une  autre  du  D''  J.  Jasie- 
wicz,  une  troisième  du  D"  Lacaze,  directeur  de  la  léproserie  de  la  Dési- 
rade,  tous  les  trois  non-contagionnistes. 

b)  Discours  de  M.  le  professeur  Hardy. 

C’est  le  26  juin  1888  que  M.  le  professeur  Hardy  a  pris  la  parole,  et 
son  discours  a  été  la  dernière  grande  communication  faite  à  l’Acadé¬ 
mie  sur  la  contagiosité  de  la  lèpre.  Pour  lui,  cette  question  doit  être 
réservée  jusqu’au  moment  où  sera  démontrée  l’inoculabilité  de  la  ma¬ 
ladie.  Il  veut  surtout  prouver  que  l’on  ne  doit  pas  craindre  en  Europe 
la  propagation  de  cette  affection. 

Il  y  a,  d’après  lui,  deux  conditions  fort  importantes  qui  paraissent 
favoriser  le  développement  de  la  lèpre  :  elles  sont  fort  connues  et  il 
croit  pouvoir  affirmer  leur  réalité  ;  ce  sont  celles  qui  ont  rapport  à  la 
race  et  aux  climats.  Certaines  races  sont  facilement  atteintes  par  la 
lèpre  comme  les  Chinois,  les  nègres,  les  créoles,  les  Scandinaves  ; 
d’autres,  au  contraire,  offrent  une  grande  résistance  à  l’invasion  de  la 
maladie  comme  la  plupart  des  Européens,  les  Français  en  particulier. 
Les  Européens  qui  en  sont  atteints  sont  surtout  des  commerçants,  des 
industriels,  des  banquiers,  des  sœurs  de  charité  établis  depuis  long¬ 
temps  dans  des  pays  infectés,  acclimatés,  et  qui  avaient  en  quelque  sorte 
perdu  les  caractères  de  leur  race. 

D’autre  part,  il  attribue  au  développement  et  à  la  propagation  de  la 
lèpre  une  grande  influence  au  climat,  en  comprenant  sous  ce  nom  de 
climat  l’ensemble  des  conditions  physiques  d’un  pays  déterminé.  Parmi 
les  régions  favorisées  il  place  la  France.  La  lèpre  du  moyen  âge  a  fini 
par  s’éteindre  dans  notre  pays,  non  pas  à  cause  des  léproseries,  dans  les 
quelles  l’isolement  absolu  n’existait  pas,  mais  parce  que  la  lèpre  n’est 
pas  une  maladie  nostras.  M.  Hardy  voit  encore  une  autre  preuve  de 
l’influence  du  climat  dans  l’histoire  de  la  lèpre  du  comté  de  Nice,  qui, 
bien  qu’il  n’y  ait  pas  le  moindre  isolement,  ne  s’étend  pas,  et  reste  can¬ 
tonnée  depuis  des  siècles  dans  certaines  localités  bien  connues. 

Aussi  ne  peut-il  s’associer  aux  craintes  exprimées  par  MM.  Besnier, 
Vidal,  Leloir:  «  Grâce  à  notre  race  et  à  notre  climat,  nous  avons  peu  ou 
point  à  craindre  de  voir  la  lèpre  se  développer  en  France,  surtout  dans 
les  conditions  hygiéniques  où  nous  nous  trouvons  actuellement.  Depuis 
longtemps,  de  nombreux  lépreux  sont  venus  en  France,  en  Espagne,  en 
Italie,  en  Angleterre,  en  Allemagne,  et  on  ne  peut  citer  un  seul  cas  de 
transmission  de  la  maladie.  J’ai  tort  ;  il  y  en  a  un  :  c’est  celui  de  cet 
Irlandais  devenu  lépreux  après  avoir  mis  les  vêtements  de  son  frère, 
mort  de  la  lèpre.  Je  ne  veux  pas  discuter  la  réalité  de  ce  fait,  je  l’admets  ; 
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mais  qu’est-ce  qu’un  seul  exemple  en  face  d’un  millier  d’autres?...  Si 
la  lèpre  est  contagieuse  dans  certains  pays,  elle  ne  l’est  pas  chez  nous.  » 

11  est  donc  inutile  d’effrayer  les  populations  par  des  avertissements 
prématurés.  Il  faut  laisser  au  contraire  arriver  parmi  nous  les  malheu¬ 
reux  atteints  de  lèpre,  qui  abandonnent  leur  pays  malsain  pour  trouver 
une  terre  plus  favorable  à  leur  santé.  Il  y  a  là  une  question  d’humanité. 

B.  —  Communications  en  faveur  de  la  contagiosité. 
a)  Discours  de  M.  le  professeur  Leloir  (Académie  de  médecine, 
29  mai  1888). 

M.  le  Professeur  Leloir  commence  par  réfuter  l’assertion  du  D''  Van 
Leent  que  la  lèpre  systématisée  nerveuse  n’est  pas  une  névrite  bacillaire  : 
il  demande  au  ü''  Le  Roy  de  Méricourt  sur  quels  faits  cliniques  et  ana¬ 
tomo-pathologiques  s’appuie  cet  auteur  pour  battre  en  brèche  une  opi¬ 
nion  admise  à  l’heure  actuelle  partons  ceux  qui  ont  étudié  d’une  manière 
précise  l’anatomie  pathologique  de  celte  affection.  Il  se  contente  ensuite 
de  résumer  les  chapitres  de  son  traité  de  la  lèpre  où  il  a  étudié  l’étio¬ 
logie  de  cette  maladie.  On  en  trouvera  l’analyse  dans  le  compte  rendu 
que  nous  avons  fait  de  cet  ouvrage, -numéro  d’octobre  1886  des  Annales. 
Voici  quelles  sont  ses  conclusions  : 

«  La  mauvaise  hygiène  ne  pouvant  créer  la  lèpre,  la  lèpre  n’étant  pas 
une  maladie  tellurique,  il  est  de  toute  évidence  que  les  foyers  lépreux 
ne  produisent  la  lèpre  que  parce  qu’ils  renferment  des  lépreux.  Or, 
l’hérédité  étant  insuffisante  pour  expliquer  l’apparition  d’un  grand  nombre 
de  cas  observés,  force  nous  est  d’admettre  que  les  cas  où  l’hérédité  ne 
peut  être  invoquée  sont  le  résultat  de  la  contamination  directe  ou  indi¬ 
recte,  immédiate  ou  secondaire. 

«  L’étude  des  épidémies  modernes  de  lèpre,  et  surtout  les  cas  où  des 
individus  habitant  des  pays  non  lépreux,  n’ayant  jamais  habité  des  pays 
infectés  par  la  lèpre  et  nés  de  parents  sains,  ont  été  contaminés  après 
avoir  eu  des  rapports  avec  des  malades  revenus  des  colonies  atteints  de 
lèpre  constituent  des  exemples  absolument  démonstratifs  de  la  nature 
contagieuse  du  mal. 

«  Bien  que  l’inoculabilité  de  la  lèpre  ne  soit  pas  encore  démontrée,  on 
ne  peut  expliquer  la  multiplication  et  la  propagation  de  cette  maladie 
autrement  que  par  la  contagion  et  en  partie  par  l’hérédité. 

«  La  contagion  a  peut-être  pour  origine  la  contamination  directe  ou 
indirecte  du  sujet  sain  par  le  virus  des  lépreux.  Il  se  pourrait  aussi 
que  les  lépreux,  en  disséminant  leur  virus  (bacilles  et  spores)  dans  le 
sol,  les  eaux,  infectent  une  région  pour  un  temps  plus  ou  moins  long. 

«  Reste  à  savoir  si  la  lèpre  est  contagieuse  d’emblée  d’individu  à  indi- 
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vidu  ou  si  le  bacille  ne  la  transmet  que  secondairement,  c’est-à-dire 
sous  une  forme  de  fructification  qui  nous  est  inconnue,  et  qui  se  déve¬ 
loppe  probablement  en  dehors  de  l’homme.  Développé  chez  l’homme, 
après  avoir  quitté  celui-ci,  il  lui  faudrait  un  stade  de  développement 
intermédiaire  dans  un  milieu  que  nous  ignorons,  pour  redevenir  conta¬ 
gieux  et  inoculable.  On  pourrait  aussi  se  demander  si  le  virus  lépreux 
est  inoculable  à  toutes  les  périodes  de  l’évolution  de  la  lèpre,  ou  s’il  ne 
l’est  qu’à  certaines  périodes.  » 

En  attendant,  «  il  faut  se  conduire  comme  si  le  mal  était  contagieux 
d’emblée  et  secondairement.  »  C’est  ce  qu’on  a  fait  déjà  en  Norvège,  où, 
d’ailleurs,  comme  dans  presque  tous  les  pays  à  lèpre,  les  médecins  sont 
ou  sont  devenus  contagionnistes.  «  M.  Le  Roy  de  Méricourt  n’est-il  pas 
aussi  contagionniste,  lui  qui  admet  la  contagion  sexuelle?  » 

h)  Discours  de  M.  le  D’’  E.  Vidal  (Académie  de  médecine, 

19  juin  1888). 

M.  le  Df  E.  Vidal  montre  d’abord  le  chemin  qu’ont  fait,  en  moins  de 
trois  ans,  les  idées  contagionnistes  qu’il  avait  été  seul  à  défendre  en  1883, 
devant  l’Académie  de  médecine.  M.  Le  Roy  de  Méricourt  lui- même 
semble  se  convertir,  ou  du  moins  préparer  sa  conversion,  puisqu’il  re¬ 
connaît  déjà  que  la  lèpre  peut  se  transmettre  par  promiscuité  connubiale. 

La  question  en  litige  est  de  savoir  si  la  lèpre  peut  être  transmise  du 
lépreux  à  l’homme  sain  par  contagion,  en  prenant  le  terme  dans  son 
acception  la  plus  large,  qui,  comme  pour  la  variole,  comprend  l’inocu- 
labilité. 

Les  preuves  peuvent  être  tirées  : 

1®  De  la  nature  parasitaire  de  la  lèpre  ; 

2°  Des  faits  bien  avérés  de  transmission  d’un  lépreux  à  l’homme  sain  ; 

3°  De  la  mai'che  des  épidémies  de  lèpre  et  de  la  possibilité  de  les 
enrayer  par  des  mesures  prophylactiques  sérieusement  exécutées. 

1“  Preuves  tirées  de  la  nature  parasitaire  de  la  lèpre. 

t  Pour  les  dermatologistes  modernes,  le  bacille  de  Hansen  est  regardé 
comme  la  cause  des  tubercules  et  des  autres  lésions  de  la  lèpre...  Dis¬ 
cuter  la  valeur  étiologique  de  ce  bacille  spécifique  me  paraît  un  anachro¬ 
nisme  aussi  étonnant  que  celui  de  Gazenave  écrivant,  en  1868,  que 
l’achorion  n’est  pas  le  champignon  pathogénétiqae  du  favus,  qu’il  n’en 
est  qu’un  accident,  un  épiphénomène  engendré  par  les  produits  de  l’in¬ 
flammation  des  follicules  pileux.  »  Aussi  ne  peut-on  trop  s’étonner, 
quant  on  voit  Sir  Joseph  Fayrer  (cité  par  M.  Le  Roy  de  Méricourt)  sou- 
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tenir  qu’il  est  probable  que  le  bacille  de  la  lèpre  n’est  qu’un  résultat  et 
non  une  cause. 

2°  Preuves  tirées  des  faits  bien  avérés  de  transmission  d'un  lépreux 
à  l'homme  sain. 

L’auteur  commence  par  citer  le  fait  du  D' Hawtrey  Benson  (voir  dans  les 
Annales  mon  mémoire  de  novembre  1885),  et  avec  les  D”  Besnier,  Le¬ 
loir,  Brocq,  il  se  demande  quelle  objection  on  peut  faire  à  une  observa¬ 
tion  aussi  démonstrative  et  entourée  de  tant  de  garanties.  Il  en  cite 
d’autres  encore;  il  rappelle  le  cas  de  Kaurin  (de  Molde)  (voir  Annales, 
février  1887),  les  petites  épidémies  du  Cap-Breton  et  de  la  Louisiane 
(voir  mon  mémoire  de  1885),  celle  de  Parcent  {Annales,  juin  1888).  La 
lèpre  augmente  notablement  dans  les  provinces  baltiques  de  la  Russie. 

3°  Preuves  tirées  de  la  marche  des  épidémies  de  lèpre  et  de  la  possibi¬ 
lité  de  les  enrayer  par  des  mesures  prophylactiques  sérieusement 
exécutées. 

«  La  transmissibilité  de  la  lèpre  est  démontrée  jusqu’à  l’évidence  par 
la  marche  des  épidémies,  par  leur  extension  dans  les  pays  nouvellement 
envahis,  par  leur  propagation  d’autant  plus  rapide  que  la  civilisation  de 
ces  contrées  est  moins  avancée,  que  la  misère  et  la  malpropreté  y  sont 
plus  grandes,  que  la  promiscuité  et  l’insouciance  y  sont  plus  dans  les 
mœurs.  On  la  voit,  au  contraire,  reeuler  et  disparaître  à  mesure  que 
l’idée  de  contagion  devient  plus  générale,  que  les  mesures  d'hygiène  pu¬ 
blique  sont  mieux  appliquées...  La  lèpre  n’est  pas  endémique,  mais 
épidémique  et  contagieuse.  Pour  faire  la  lèpre,  il  faut  un  lépreux.  Pour 
la  faire  cesser,  il  faut,  par  des  mesures  prophylactiques ,  générales  et 
individuelles,  empêcher  la  transmission.  » 

L’auteur  démontre  la  vérité  de  ces  propositions  en  étudiant  la  lèpre 
du  moyen  âge,  la  lèpre  de  Madagascar,  la  lèpre  de  Norvège,  celle  d’ As¬ 
trakan,  etc... 

Si  l’on  commet  quelques  excès  en  isolant  brutalement  les  lépreux  dans 
des  nations  à  peine  civilisées,  ce  n’est  pas  une  raison  pour  ne  pas  prendre 
des  mesures  prophylactiques  moins  rigoureuses,  mais  efficaces.  Il  faut 
propager  la  notion  de  la  transmissibilité  de  la  lèpre,  et  les  populations, 
ainsi  éclairées,  sauront  prendre  des  précautions,  des  soins  de  propreté  qui 
faciliteront,  ainsi  que  l’établissement  de  léproseries  convenables,  la 
suppression  de  «  cette  hideuse  maladie,  destinée,  comme  toutes  les 
affections  contagieuses,  à  reculer  et  à  disparaître  devant  les  conquêtes 
de  la  médecine  publique  ». 
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c)  Discours  de  M.  le  professeur  Cornil  (Académie  de  médecine, 
19  juin  1888). 

M.  le  professeur  Cornil  commence  par  des  considérations  générales 
sur  la  contagion  dans  les  maladies  parasitaires.  «  Le  parasitisme,  dit-il, 
n’implique  nullement  l’idée  de  contagion  nécessaire,  et  ce  serait  une 
erreur  de  croire  que  toute  maladie  parasitaire,  bactérienne,  soit  trans¬ 
missible  d’un  individu  à  ceux  qui  vivent  en  contact  avec  lui.  Il  faut,  le 
plus  souvent,  pour  que  ces  derniers  soient  atteints  de  la  même  maladie, 
qu’ils  se  trouvent  dans  des  conditions  de  réceptivité  spéciale,  ou  qu’ils 
aient  puisé  les  agents  qui  causent  la  maladie  à  la  même  source  où  le 
premier  a  été  infecté.  »  Or,  rien  n’est  plus  variable  que  la  façon  dont  se 
fait  la  contagion  dans  les  maladies  parasitaires  dont  les  agents  nous 
sont  connus.  Pour  arriver  à  bien  pénétrer  ce  mécanisme,  il  est  indis¬ 
pensable  de  connaître  dans  tous  ses  détails  l’histoire  naturelle  du  para¬ 
site,  cause  de  l’alfcction.  Pour  faire  comprendre  cette  proposition,  l’au¬ 
teur  cite  les  kystes  hydatiques,  la  filaire  du  sang,  l’actinomycose,  le 
charbon,  la  morve,  etc...,  et  surtout  la  tuberculose.  Malheureusement, 
on  ne  sait  encore  à  peu  près  rien  sur  la  biologie  du  bacille  de  la  lèpre; 
il  n’a  été  cultivé  jusqu’ici  sur  aucun  milieu  :  aucun  animal  n’est  sensible 
à  l’inoculation  ;  l’homme  lui-même  semble  être  réfractaire  à  l’inoculation 
directe.  «  Ainsi,  en  l’absence  d’enseignements  directs  tirés  du  mode 
d’existence  des  bacilles  en  dehors  de  l’organisme  ou  de  l’expérimenta¬ 
tion,  nous  en  sommes  réduits  à  l’observation  pure  des  malades;  nous 
sommes,  en  ce  qui  touehe  la  lèpre,  au  même  point  où  nous  étions,  il  y 
a  trente  ans,  à  propos  de  la  tuberculose.  La  contagiosité  est  très  difficile 
à  établir,  car  les  preuves  directes  et  irréfragables  nous  fout  défaut.  » 

Malgré  toutes  ces  réserves,  M.  le  professeur  Cornil  termine  sa  commu¬ 
nication  en  citant  des  observations  fort  intéressantes  prises  en  France 
par  MM.  les  D--  Chantemesse  et  Moriez,  et  dans  lesquelles  se  trouvent  des 
exemples  on  ne  peut  plus  probants  de  contagion. 

A  la  Turbie  (comté  de  Nice)  et  dans  ses  environs  existent  depuis  fort 
longtemps  des  lépreux.  La  population  était  convaincue  de  la  contagiosité 
de  l’affection  :  quelques  années  avant  l’annexion  française,  le  gouver¬ 
nement  fit  recueillir  tous  les  lépreux  et  les  fit  interner  dans  un  asile  spé¬ 
cial  à  San-Remo.  A  la  suite  de  ces  rigueurs,  le  nombre  des  lépreux 
avait  considérablement  diminué.  L’absence  de  toute  mesure  d’hygiène 
publique  depuis  l’annexion  française  permit  une  recrudescence  sen¬ 
sible  de  la  maladie,  grâce  à  laquelle  on  a  pu  recueillir  les  observations 
suivantes  : 

ObseevationI. —  M™®  X...,  sans  aucun  antécédent  héréditaire  lépreux,  a 
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été  mise  en  nourrice  à  Eze  chez  une  femme  paraissant  saine,  mais  apparte¬ 
nant  à  une  famille  de  lépreux,  et  qui  présenta  des  manifestations  lépreuses 
aussitôt  après  avoir  allaité  M”*®  X...  Celle-ci  devint  lépreuse  à  un  âge  avancé. 
Mariée,  elle  eut  quatre  enfants  :  les  deux  derniers  devinrent  lépreux.  L’un 
d’eux,  B...,  eut  longtemps  des  rapports  intimes  avec  une  femme  saine  issue  de 
parents  sains  et  venue  du  nord  de  la  France;  cette  femme,  ainsi  qu’un  de  ses 
fils,  fort  lié  avec  B...,  devint  lépreuse. 

Observation  II.  —  La  famille  Quin...,  issue  de  parents  exempts  de  lèpre, 
composée  du  père,  de  la  mère  et  de  cinq  enfants,  tous  bien  portants,  vint 
s’établir  de  Nice  à  Saint-Laurent-d’Eze.  Elle  y  eut  des  rapports  quotidiens 
avec  une  famille  de  lépreux  :  repas  en  commun,  nuits  passées  sur  de  la  paille 
dans  une  même  grange.  Après  six  ans  de  cette  fréquentation,  la  lèpre  apparut 
dans  la  famille  Quin...  La  mère  elles  cinq  enfants  moururent  successivement 
de  la  lèpre.  Le  père  vient  de  mourir  de  la  lèpre  à  l’hôpital  de  Nice. 

Observation  III.  — K...,  issue  d’une  famille  lépreuse  de  Laghet,  quitte 
sa  famille  à  l’âge  de  12  ans  et  depuis  lors  n’a  plus  de  relations  avec  elle. 
Elle  se  marie  à  22  ans  avec  un  infirmier  militaire  originaire  du  nord  de  la 
France,  robuste  et  sain.  A  27  ans,  elle  présente  des  tubercules  lépreux  au- 
dessous  du  sein  gauche,  et  meurt  à  30  ans  à  l’hôpital  de  Nice.  Deux  ans  après 
la  mort  de  sa  femme,  le  mari  présente  des  manifestations  lépreuses  et  meurt 
de  la  lèpre  3  ans  plus  lard. 

Observation  IV.  —  Le  village  de  Tourctte,  situé  sur  la  rive  droite  du 
Paillon,  en  un  lieu  assez  élevé,  loin  des  grandes  voies  de  communication, 
avait  été  respecté  par  la  lèpre  jusqu’en  1815.  A  cette  époque,  une  famille 
Mas...  prit  un  domestique  atteint  delà  lèpre.  Autour  de  ce  malade,  la  conta¬ 
gion  lépreuse  frappa  peu  à  peu  neuf  personnes.  Le  ménage  Mas...,  mari  et 
femme,  fut  atteint  le  premier  ;  puis  ce  fut  le  tour  de  la  famille  Gar...,  qui 
avait  avec  la  précédente  de  fréquents  rapports.  Un  cousin  des  Gar...,  qui 
vivait  avec  eux,  fut  contagionné,  ainsi  que  sa  femme  ;  ses  trois  enfants  vivent 
encore  à  Tourette,  et  sont  lépreux.  —  Un  de  ces  derniers,  après  avoir  habité 
longtemps  dans  une  bergerie,  fit  cadeau  d’une  cabane  où  il  couchait  à  un 
enfant  assisté,  issu  d’une  famille  saine.  Ce  dernier  coucha  longtemps  dans  la 
cabane  ;  il  est  actuellement  lépreux. 

M.  le  professeur  Cornil  faft  suivre  ces  observations  de  quelques  consi¬ 
dérations  :  «  Ces  faits  témoignent  que  les  exemples  de  la  contagion 
lépreuse  se  rencontrent  assez  souvent  quand  on  peut  connaître  la  vie 
entière  des  individus  soumis  à  cette  contagion;  leur  connaissance  di¬ 
minue  la  part  trop  grande  faite  à  l’hérédité  dans  l’étiologie  de  la  lèpre... 
Il  faut  en  conclure  que  l’on  voit  parfois  un  lépreux,  une  immigration 
de  lépreux  devenir  des  centres  autour  desquels  il  se  fait  des  foyers  de 
lèpre...  Ce  dont  là  des  faits  indéniables  en  faveur  de  la  contagion;  mais 
nos  connaissances  relatives  à  la  biologie  du  bacille  de  la  lèpre  sont  en¬ 
core  trop  peu  avancées  pour  en  donner  l’explication  scientifique  com¬ 
plète.  » 

Telle  a  été  la  discussion  sur  la  transmissibilité  de  la  lèpre  de  l’homme 
malade  à  l’homme  sain  à  l’Académie  de  médecine.  Nous  avons  tenu  à  la 
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résumer  aussi  fidèlement  que  possible,  sans  y  joindre  la  moindre  note 
personnelle,  afin  que  chacun  puisse  apprécier  selon  ses  sentiments  les 
diverses  communications  qui  ont  été  faites.  Nous  ne  pouvons  cependant 
nous  dispenser  de  donner  maintenant  notre  impression.  Or,  si  nous 
nous  contentons  d’enregistrer  les  faits  nouveaux  apportés  par  31M.  Cornil, 
Chantemesse  et  Moriez  à  l’appui  de  la  contagiosité  de  l’affection,  et  les 
protestations  de  MM.  Leloir  et  Vidal,  qui  sont  venus  de  nouveau  affirmer 
et  compléter  leurs  travaux  de  1883  et  1886,  ceux  de  31.  E.  Besnier  et  les 
nôtres,  nous  allons  examiner  de  près  les  arguments  de  nos  adversaires 
les  anticontagionnistes,  de  3IM.  Le  Roy  de  Méricourt  et  Hardy,  ce  qui 
n’a  pas  été  fait  à  la  tribune  de  l’Académie. 


(A  suivre.) 


REVUE  DE  DERMATOLOGIE. 


I.  —  Notes  cliniques  sur  le  pruritus,  par  L.  Duncan  Bulkley  {Journal 

of  Cutaneous  and  gen.  urin.  diseases,  p.  459,  décembre  1887). 

I  bis.  —  Du  PRURIGO,  par  le  D''  Ton  Robinson  {Journal  of  cutaneous  and 
genito-urinary  diseases,  juin-juillet  1887). 

II.  —  Du  PRURIGO  iiYEMALis,  par  J. -F.  Payne  {The  British  medical 

Journal,  2  mai  1887,  p.  985). 

III.  —  Anurie  calculeuse  de  23  jours,  érythème  papuleüx,  urémie  ; 
MORT,  par  de  Launay  (Annales  des  maladies  des  organes  génito  - 
urinaires ,  mai  1888). 

IV.  — Albuminurie  et  mal  de  Bright  d’origine  cutanée,  in  Traité  de  V al¬ 
buminurie  et  du  mal  de  Bright,  par  LECORCiiÉet  Talamon  (Paris,  1888). 

V.  —  Un  cas  d’urticaire  pigmentée,  par  Deligny  (Union  médlc., 

26  avril  1888). 

VL  —  Affecitondelapeauet  du  tissu  cellulaire  sous-cutané  chez  une 
hystérique,  par  ,1.  Jæger.  —  Communication  à  la  Société  de  méde¬ 
cine  de  Strasbourg,  le  5  mai  1887  {Gazette  médicale  de  Strasbourg  , 
février  et  avril  1888). 

Vn.  —  OEdème  aigu,  angionévrotique,  héréditaire,  par  le  D''  Tebaldo 
Falcone  {Gazetta  degli  ospitali}  1887. 

YIII.  —  Observations  de  deux  cas  de  purpura  hémorrhagique  suivis  de 
GANGRÈNE,  par  Martin  DE  GiMARD  {Société  clinique  de  Paris,  octo  - 
bre  1887,  et  France  médicale,  novembre  1887). 

IX.  —  Des  éphidroses  de  la  face,  par  P.  Raymond  {Archives  de  Neu¬ 

rologie,  janvier  et  mars  1888). 

X.  —  Note  sur  un  cas  de  pellagre  sporadique,  par  Humbert  Mollière 

{Lyon  médical,  8  mai  1887). 

XI.  —  Note  sur  un  cas  de  pellagre  sporadique  avec  autopsie,  par 

J.  Éraud  {Province  médicale,  13  août  1887). 

XII.  —  L’eczéma  chez  les  vieillards,  par  le  D''  Arthur  van  Harlingen 

{Philadelphia  médical  Times,  15  mai  1888). 
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XIII.  —  ZüR  Casuistik  der  Flecken  affectionen  (Contribution  a  l’étude 
DES  AFFECTIONS  MACULEUSES  DE  LA  LANGUE),  par  WiNTERNITZ  {Vierteljüh- 

reschrift  f.  Dermatologie  und  Syphilis,  1883,  ii“  3). 

XIV.  —  Note  sur  la  tonga,  par  Caillot  {Archives  de  médecine  navale, 

mars  1888). 

XV.  —  Du  ZONA  PÉRINÉO- GÉNITAL  CHEZ  LES  TUBERCULEUX,  par  E.  BaRIÉ 

{Bulletin de  la  Société  médicale  des  hôpitaux  de  Paris,  mai  1887). 

XVI.  —  Des  éruptions  sudorales  et  de  leur  valeur  comme  signe  pro¬ 
nostique,  PARTICULIÉREMENT  DANS  LA  FIÈVRE  TYPHOÏDE,  par  BaRADAT  DE 
Lac  {Revue  de  médecine,  avril  1887). 

XVII.  —  De  l’inflammation  des  follicules  des  vibrisses,  par  W.  A.  Har- 
DAWAY  {Journal  ofcutaneous  and  Venereal  diseuses,  décembre  1886, 
p.  360). 

XVIII.  —  De  la  rhinite  chronique  comme  cause  d’acné  du  visage,  par  le 
D'  Carl  Seiler  (Philadelphia  County  medical  Society,  12  octobre 
1887). 

XIX.  —  Traitement  de  l’acné,  par  le  D”  Maiilon  Hütchinson  {The 

medical  Record,  29  mai  1886,  p.  621). 

XX.  —  Dermatite  kéloïdienne  de  la  nuque,  clinique  dermatologique  du 
D’’  Giorgio  Marc\ssi  {CAornaleilaliano  dette  mal.vener.e  délia  pelle, 
septembre-octobre  1887). 

XXI.  —  Étude  sur  la  chéloïde,  par  J.  Dénériaz,  de  Sion  {Thèse  de  doc¬ 
torat  de  la  Faculté  de  Berne.  Brochure  in-8°,  Genève,  1887). 

XXII.  —  Histologie  de  l'ainiium,  par  C.  H.  Eyles  {The  Lancet,  2o  sep¬ 

tembre  1887,  p.  576). 

XXIII.  —  De  l’élépiiantiasis  des  Arabes  chez  les  enfants,  par  Moncorvo, 
de  Rio-de-Janeiro  {Revue  mensuelle  des  maladies  de  l’enfance,  mars 
et  avril  1886). 

XXIV.  —  Note  relative  au  traitement,  par  la  ligature  de  l’artère  prin¬ 
cipale  DU  MEMBRE,  DE  L’ÉLÉPHANTIASIS  DES  ArABES,  LOCALISÉ  AUX  MEMBRES 
INFÉRIEURS,  par  PiETRZiKowsKi  {Prager  med.  Wochensch.,  n®®  32, 
34  ;  1886). 

XXV.  —  BaKTERIOLOGISCHE  UnTERSUCHUNG  DES  Iniialtes  der  Pockeripüsteln 
(Examen  bactériologique  du  contenu  des  pustules  de  la  variole),  par 
P.  Guttmann  {Virchow’s  Archiv  f.  patholog.  Anatomie,  etc  ,  1886, 
t.  CVI,  11“  2). 
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XXVI.  —  ZuR  Kenntpjiss  der  Mikroorganismen  in  Inhalt  der  Poc- 

KENPÜSTELN  (CONTRIBUTION  A  L’ÉTÜDE  DES  MICROBES  DES  PUSTULES  DE  LA 

VARIOLE),  par  le  D''  P.  Guttmann  {Virchow's  Archiv,  1887,  vol.  GVIII, 
fasc.  2). 

XXVII.  —  ÜEBER  DAS  VoRKOMMEN  VON  StREPTOCOCCEN  IM  BlUT  BEI  ErYSI- 
pelas(De  la  présence  de  streptoccus  dans  le  sang  des  érysipélateux), 
par  V.  Noorden  {Müchener  medicin  Wochenschrift,  1887,  a®  3). 


I.  —  Dansce  mémoire,  l’auteur  se  propose  d’étudier  le  jirurilMS,  maladie 
cutanée  et  non  symptôme.  Considéré  comme  étant  une  maladie,  le  pru- 
ritus  peut  être  défini  :  Un  trouble  fonctionnel  des  éléments  nerveux 
de  la  peau  produisant  des  démangeaisons,  et  indépendant  de  lésions 
ou  d’irritations  locales.  Le  pruritus  a  déjà  été  nettement  distingué  du 
prurigo,  nous  n’insisterons  pas  sur  ce  point.  En  compulsant  ses  notes 
prises  dans  sa  clientèle,  l’auteur  a  relevé,  sur  5,000  malades  environ 
atteints  d’affections  cutanées  diverses,  80  cas  de  pruritus,  lesquels  peu¬ 
vent  être  classés  ainsi  qu’il  suit  ;  pruritus  hiemalis,  36  cas;  pruritus 
generalis,  16  cas  ;  pruritus  ani,  6  cas  ;  pruritus  vulvæ,  8  cas  ;  pruritus 
scroti,  6  cas  ;  pruritus  senilis,  6  cas.  Au  point  de  vue  du  sexe,  il  y  avait 
30  femmes  et  50  hommes.  Leur  âge  variait  de  21  ans  (femme  atteinte 
de  pruritus  hiemalis)  à  86  ans  (homme  atteint  de  la  même  affection)  ; 
27  d’entre  eux  avaient  de  30  à  40  ans  ;  c’est  le  moment  de  la  vie  où  le 
système  nerveux  a  le  plus  d’activité,  et  où  l’on  doit  s’attendre  surtout  à 
observer  une  affection  du  système  nerveux  telle  que  le  pruritus.  Beau¬ 
coup  présentaient  d’ailleurs  d’autres  signes  morbides,  tels  que  l’albumi¬ 
nurie,  la  glycosurie,  les  bronchites  chroniques,  la  goutte,  etc. 

Nous  ne  suivrons  pas  l’auteur  dans  l’examen  successif  qu’il  fait  de 
ces  divers  cas,  et  dans  les  descriptions  qu’il  donne  des  six  variétés  de 
pruritus  qu’il  distingue;  mais  nous  nous  arrêterons  quelque  peu  aux 
considérations  générales  par  lesquelles  il  termine  son  long  article. 

Il  fait  remarquer  que  la  thérapeutique  est  d’ordinaire  complètement 
impuissante  ou  tout  au  moins  ne  donne  que  des  améliorations  ou  même 
des  soulagements  passagers  dans  les  cas  de  pruritus.  Cela  doit  tenir, 
ajoute-t-il,  à  ce  que  la  cause  réelle  de  l’aflfection  nous  échappe  presque 
toujours.  11  faut  bien  cependant  admettre  que  ce  n’est  pas  sans  un  motif 
quelconque  que  le  malade  est  subitement  pris  d’un  mal  qui  rend  son 
existence  insupportable;  il  est  fort  probable  que  souvent  il  s’agit  là  de 
phénomènes  réflexes.  On  sait  que  les  vers  intestinaux  peuvent  déter¬ 
miner  l’apparition  d’un  prurit  nasal  ou  anal;  l’auteur  pense  que  le  ré- 
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trécissement  de  l’urèthre  peut  causer  certains  prurits  de  l’anus.  On  sait 
également  que  certaines  affections  nerveuses  s’accompagnent  de  prurit, 
que  l’ingestion  de  certains  aliments,  de  certains  médicaments,  tels  que 
l’opium,  peut  le  provoquer.  Le  D’’  Bulkley  a  entrepris  sur  lui-même, 
depuis  quelques  années,  toute  une  série  de  recherches  sur  les  sensations 
prurigineuses  qu’il  a  éprouvées.  Tl  est  arrivé,  dit-il,  à  tout  le  monde  de 
ressentir  une  sensation  soudaine  de  prurit  en  un  point  distant  d’une 
région  qui  était  traumatisée,  ou  de  se  gratter  en  un  endroit  pour  sou¬ 
lager  un  premier  endroit  prurigineux.  Ce  sont  ces  points  d’irritation 
réflexe  secondaire  que  l’auteur  a  spécialement  étudiés.  En  colligeant 
ses  notes,  il  a  retrouvé  133  observations  précises. 

La  sensation  réflexe  ne  peut  toujours  se  produire  à  volonté;  l’auteur 
a  à  cet  égard  un  grand  nombre  d’observations  négatives  dans  lesquelles 
il  est  dit  qu’il  a  expérimentalement  irrité,  pincé  ou  gratté  les  téguments 
en  un  ou  plusieurs  points  sans  pouvoir  provoquer  de  sensations  ré¬ 
flexes.  Il  croit  que  ces  sensations  se  développent  beaucoup  plus  aisé¬ 
ment  quand  il  est  fatigué  ou  nerveux,  ou  bien  quand  il  souffre  de  quel¬ 
que  manifestation  goutteuse.  Sur  les  123  observations  personnelles  bien 
nettes  qu’il  a  recueillies,  88  ont  trait  au  côté  droit  du  corps,  3o  au  côté 
gauche.  Le  réflexe  s’est  toujours  produit  du  même  côté  du  corps  que 
l’irritation  première,  sauf  dans  trois  circonstances  :  dans  la  première, 
la  lésion  était  à  la  partie  interne  du  genou  droit,  le  réflexe  sur  l’épaule 
gauche  ;  dans  la  deuxième,  lésion  à  la  cuisse  droite,  quatre  pouces  au- 
dessus  du  genou,  réflexe  à  l’insertion  du  deltoïde  gauche  ;  dans  la  troi¬ 
sième,  lésion  à  la  partie  interne  du  talon  droit,  réflexe  au  côté  gauche 
du  pubis. 

I^a  lésion  d’origine  était  79  fois  sur  le  membre  inférieur  droit,  22  fois 
sur  le  membre  inférieur  gauche,  5  fois  sur  le  bras  droit,  6  fois  sur  le 
bras  gauche,  4  fois  sur  le  côté  droit  et  7  fois  sur  le  côté  gauche  du 
tronc.  Il  est  à  peu  près  impossible  de  présenter  une  élude  complète  et 
raisonnée  de  la  localisation  des  lésions  d’origine  et  des  sensations  ré¬ 
flexes.  Voici  cependant  quelques  points  intéressants  à  noter.  Certains 
endroits  du  corps  semblent  être  beaucoup  plus  susceptibles  que  d’autres 
de  donner  lieu  à  des  sensations  réflexes  ;  c’est  ainsi  que  les  sensations 
réflexes  se  localisèrent  34  fois  à  l’épaule,  soit  dans  plus  d’un  quart  des 
observations.  Puis  viennent  par  ordre  de  fréquence  la  face  dorsale  de  la 
main  où  les  sensations  réflexes  se  produisirent  16  fois  (et,  sur  ces  16  fois, 
14  fois  elles  avaient  été  provoquées  par  une  irritation  siégeant  à  la  par¬ 
tie  supérieure  et  interne  de  la  cuisse)  ;  l’insertion  du  deltoïde  7  fois 
(points  primitifs  d’irritation,  genoux  et  cuisses);  le  thorax,  surtout  vers 
ses  parties  latérales,  19  fois;  le  mamelon,  4  fois. 

Si  nous  passons  maintenant  aux  points  d’irritation  primitive,  nous 
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voyons  qu’ils  ont  siégé  aux  cuisses  55  fois,  et  qu’à  ces  55  irritations  ont 
répondu  des  réflexes  situés  en  24  endroits  différents  ;  il  les  a  surtout 
constatés  à  l’épaule  (19  fois)  et  sur  la  face  dorsale  des  mains  (15  fois). 
12  fois  l’irritation  primitive  a  siégé  au  genou,  36  fois  aux  pieds  et  aux 
chevilles,  etc.,  etc. 

En  somme,  l’analyse  de  ces  observations  ne  peut,  pour  le  moment, 
que  montrer  l’image  de  la  plus  parfaite  confusion.  11  est  impossible  d’en 
tirer  un  indice  quelconque  qui  permette  de  guider  dans  les  recherches 
ultérieures.  Il  est  curieux  de  voir  que  deux  irritations  portant  sur  un 
même  point  peuvent  donner  lieu  à  des  sensations  réflexes  siégeant  en 
des  régions  différentes,  et,  d’autre  part,  que  les  sensations  réflexes  sié¬ 
geant  en  un  même  point  peuvent  avoir  pour  origine  des  irritations  pri¬ 
mitives  produites  en  des  endroits  différents.  L’auteur  ne  publie  ces 
documents  si  incomplets  que  pour  provoquer  d’autres  travaux  et  appeler 
l’attention  des  dermatologistes  sur  les  particularités  si  remarquables  et 
si  obscures  que  présente  l’histoire  du  pruritus.  i.  b. 

I  bis. —  Dans  cet  article,  fort  difficile  à  comprendre,  l’auteur  semble 
établir  plusieurs  catégories  de  faits.  Dans  un  premier  groupe,  il  décrit  des 
cas  dans  lesquels  les  malades  ont  des  peaux  prurigineuses,  irritées  par 
divers  agents  extérieurs,  tels  que  des  flanelles,  le  froid,  le  chaud,  la 
poussière,  la  saleté,  etc.  ;  les  téguments  s’épaississent,  deviennent  élé- 
phantiasiques  ;  les  ganglions  se  tuméfient,  enfin  les  urines  se  chargent 
de  phosphates,  et  il  se  produit  de  l’amaigrissement  :  dans  ces  cas  on  ne 
peut  que  soulager  le  prurit.  Dans  un  second  groupe  de  faits,  le  prurigo 
se  relie  à  l’existence  d’un  placard  net  d’eczéma  ;  on  peut  alors,  par  un 
moyen  approprié,  mais  surtout  par  l’acide  phénique,  triompher  du  mal. 
Dans  un  troisième  groupe  de  faits,  le  prurigo  semble  être  causé  par 
l’oblitération  des  follicules  pileux,  comme  dans  les  eas  dénommés  par 
Hutchinson  et  Duhring  prurigo  hiemalis  ;  on  doit  traiter  ces  malades 
par  des  bains  chauds  prolongés  et  par  des  frictions  avec  du  savon  mou 
et  de  la  flanelle.  Un  quatrième  groupe  est  constitué  par  ces  faits  auxquels 
Hutchinson,  Erasmus  Wilson,  etc.,  ont  donné  le  nom  de  varicella  pru¬ 
rigo,  lichen  urticatus,  lichen  prurigo,  qui  s’observent  dans  le  jeune  âge 
et  qui  tendent  à  disparaître  à  mesure  que  les  enfants  approchent  de  la 
puberté;  ils  sont  caractérisés  par  des  placards  de  lichen  excoriés,  parfois 
urticariens,  siégeant  surtout  sur  la  face  externe  des  membres,  à  la 
partie  inférieure  du  ventre,  etc.  ;  il  est  fort  difficile  de  préciser  quel  en 
est  l’élément  éruptif;  tantôt  c’est  une  papule  solide,  incolore,  qui,  dès 
qu’elle  est  excoriée,  rougit,  devient  souvent  vésiculeuse,  se  transforme 
en  eczéma  lorsque  l’enfant  y  est  prédisposé,  et  s’accompagne  de  tumé¬ 
factions  des  ganglions  ;  l’affection  est  pire  au  printemps  ;  elle  ne  dispa- 
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raîl  jamais  complètement  jusqu’à  ce  qu’aient  poussé  les  polis  de  la 
puberté;  il  semble  que,  dès  que  les  follicules  pileux  entrent  en  activité, 
les  phénomènes  cutanés  s’évanouissent  ;  le  traitement  qui  a  le  mieux 
réussi  à  l’auteur  contre  cette  dermatose  a  consisté  à  administrer  à  l’in¬ 
térieur  l’acide  cyanhydrique  et  à  donner  tous  les  soirs  un  bain  de  sul¬ 
fate  de  soude. 

Le  !)'■  Robinson  croit,  de  plus,  pouvoir  établir  que  ce  qu’il  appelle 
l’état  irritable  de  la  peau  est  toujours  associé  à  un  état  irritable  des  mu¬ 
queuses  et  des  synoviales  ;  les  malades  dont  la  peau  est  épaisse,  l'u- 
gueuse,  prurigineuse,  facilement  irritable,  sont  aussi  bilieux,  ont  un 
estomac  peu  tolérant,  ont  plus  tard  leurs  nunpieuses  intéressées  et  ar¬ 
rivent  fréquemment  à  avoir  des  affections  articulaires.  l.  n. 

11.  —  Beaucoup  de  personnes  souffrent  de  démangeaisons  pendant  les 
saisons  froides,  surtout  lorsque  l’air  est  piquant,  sec  et  glacé.  Quelques- 
unes  se  grattent  surtout  lorsqu’elles  quittent  leurs  vêtements  pour  sc 
mettre  au  lit,  d’autres  au  contraire  lorsqu’elles  sont  cxjjosécs  à  la  cha¬ 
leur,  en  particulier  devant  un  bon  feu,  alors  que  la  température  exté¬ 
rieure  est  basse.  En  somme  ce  sont  les  changements  de  tempéi'ature 
plutôt  que  le  froid  lui-même  qui  semblent  être  Jes  causes  de  l’irritation 
cutanée  :  la  sécheresse  de  l’air  joue  aussi  un  rôle  important  dans  cette 
pathogénie.  Dans  la  grande  majorité  des  cas  ces  accidents  ne  sont  que 
transitoires,  et  ne  sont  pas  assez  graves  pour  nécessiter  l’intervention  du 
médecin;  parfois  cependant  ils  prennent  une  telle  intensité  qu’ils  finis¬ 
sent  par  devenir  une  véritable  affection  des  plus  pénibles.  Duhring  en  a 
donné  le  premier  une  bonne  description  dans  le  Philadelphia  medical 
Times  de  1874  sous  le  nom  de  Pruritus  hyemalis;  en  187ô,  Jonathan 
llutchinson  l’a  désignée  sous  le  nom  de  Winter  prurigo.  L’auteur  a  pu 
eu  observer  plusieurs  cas  pendant  les  deux  derniers  hivers. 

Le  caractère  majeur  de  cette  dermatose  est  un  prurit  intense  qui  dure 
plus  ou  moins  longtemps,  des  mois  de  novembre  ou  de  décembre  jusqu’aux 
mois  de  mars  ou  d’avril  ;  sa  violence  varie  en  quelque  sorte  suivant  la 
rigueur  du  froid.  Les  seules  lésions  cutanées  appréciables  semblent  ])ro- 
venir  uniquement  du  grattage  ;  ce  sont  de  petites  papules  dures,  non  vé- 
siculeuses,  sur  les  régions  externes  des  bras  et  des  jambes,  rarement  sur 
le  tronc,  avec  de  nombreuses  traces  de  grattage.  Ce  sont  là  les  lésions 
banales  de  toutes  les  affections  prurigineuses  de  la  peau.  Celte  maladie 
ne  s’accompagne  d’aucun  état  morbide  général  qui  lui  soit  particulier. 
Elle  peut  récidiver  tous  les  hivers  pendant  plusieurs  années  ;  mais  si  les 
froids  sont  peu  rigoureux  elle  peut  faire  entièrement  défaut. 

L’auteur  publie  quatre  observations  typiques  de  cette  dermatose  :  nous 
ne  les  analysons  pas,  car  elles  ne  renferment  aucune  particularité  intéres- 
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saute.  Nous  y  notons  simplement  ce  fait  que  certains  aliments  indigestes 
semblent  aggraver  l’intensité  du  prurit. 

Le  traitement  laisse  beaucoup  à  désirer.  Si  le  malade  est  faible  et  dys¬ 
peptique,  on  fera  bien  de  soigner  sa  santé  générale,  mais  on  n’obtiendra 
ainsi  que  peu  d’amélioration  du  prui'it.  L’indication  thérapeutique  la  plus 
importante  semble  être  de  protéger  le  plus  possible  les  téguments.  Pour 
cela  on  prescrira  de  porter  des  vêtements  chauds,  souples  et  peu  irri¬ 
tants.  Il  est  bon  de  faire  des  onctions  de  la  peau  avec  un  corps  gras  :  la 
glycérine  semble  être  préférable  à  toutes  les  autres  substances,  cependant 
parfois  la  vaseline  réussit  mieux.  On  peut  employer  la  glycérine  pure 
ou  coupée  de  moitié  eau.  Il  est  probable,  ajoute  l’auteur,  que  l’huile  d’o¬ 
live  serait  encore  meilleure,  mais  il  n’a  encore  pu  trouver  de  malade  qui 
voulût  bien  l’employer.  Il  a  essayé  beaucoup  d’autres  préparations  en 
apparence  plus  actives;  elles  lui  ont  donné  de  moins  bons  résultats.  Par¬ 
fois  une  légère  dose  de  chloral  peut  être  utile  pour  calmer  le  système 
nerveux  et  amener  le  sommeil.  i.  R. 


lit. —  Homme  de  37  ans,  ayant  eu,  deux  ans  auparavant,  des  accidents  sy¬ 
philitiques  de  courte  durée  ;  troubles  urinaires  d’origine  calculeuse  datant  du 
mois  d’août.  Le  26  novembre,  anurie  non  précédée  de  coliques  néphrétiques. 
Les  jours  suivants,  il  ne  se  produit  pas  d’autres  phénomènes  urémiques,  que 
des  vomissements.  Le  14  décembre,  apparition  sur  toute  la  surface  du  corps 
d’un  érythème  papuleux  violent,  confluent  et  donnant  l’aspect  d’une  éruption 
rubéolique  ;  la  nuit  précédente  avait  été  mauvaise  et  les  vomissements  étaient 
devenus  incoercibles.  Le  16  et  le  17,  l’éruption  devient  plus  rouge;  à  cer¬ 
tains  endroits,  elle  a  des  teintes  de  purpura  et  cependant  il  n’y  a  pas  de 
sulfusion  sanguine  ;  sur  la  poitrine,  le  ventre  et  la  partie  supérieure  des 
cuisses,  il  semble  à  première  vue  que  l’on  ait  affaire  à  une  scarlatine  ;  sur 
les  autres  parties  du  corps,  l’éruption  est  franchement  papuleuse,  avec  de 
minces  intervalles  de  peau  saine  ;  prurit  intense  que  rien  ne  calme.  Le  18, 
excitation  violente,  succédant  à  une  période  torpide.  Le  19,  prostration  ab¬ 
solue,  pouls  lent,  peau  sèche  et  presque  froide,  l’éruption  semble  avoir  légè¬ 
rement  pâli  ;  on  constate  sur  les  mains  et  sur  les  poignets  quatre  ou  cinq 
petites  vésicules  qu’on  n’aperçoit  bien  qu’à  la  lumière  réfléchie.  Mort  dans  la 
journée.  Pas  d’autopsie.  guürge.s  thiuierge. 


IVL  —  Nous  n’avons  pas  à  rendre  compte  ici  du  beau  livre  que  MM.  Le- 
corehé  et  Talamon  viennent  de  faire  paraître  sur  l’albuminurie  et  le  mal  de 
Bright  ;  nous  n’avons  pas  à  faire  connaître  aux  lecteurs  des  Annales  les 
remarquables  recherches  des  auteurs  sur  l’anatomie  pathologique  et 
l’évolution  du  mal  de  Bright,  recherches  ((ue  d’ailleurs  ils  liront  comme 
tous  les  médecins  qui  veulent  être  au  courant  d’une  des  questions  les 
plus  importantes  de  la  pathologie.  Nous  voulons  seulement  ici  résumer 
un  chapitre  dans  lequel  MM.  Lecorché  et  Talamon  reproduisent  des  ob- 
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servalions  de  la  plus  haute  importance,  pour  l’étude  des  rapports  des 
lésions  rénales  avec  les  dermatoses. 

Une  première  observation  a  pour  sujet  un  homme  de  22  ans,  atteint  d’un 
eczéma  généralisé  récidivant  chaque  année  depuis  8  ans  ;  à  la  einquième  at¬ 
teinte,  il  eut  de  l’anasarque,  mais  depuis  lors  il  ne  se  produisit  plus  aucun 
symptôme  attribuable  à  une  lésion  rénale;  pendant  la  neuvième  atteinte,  le 
malade  fut  pris  de  malaise  avec  fièvre,  oligurie,  puis  anurie,  et  mourut  en 
quinze  jours.  A  l’autopsie,  on  trouva  un  gros  rein  blanc,  présentant  au  mi¬ 
croscope  des  lésions  de  glomérulo-néphrite,  sans  dégénérescence  amyloïde. 
Il  s’agit  bien  dans  ce  cas  d’une  néphrite  consécutive  à  un  eczéma,  cause 
absolument  exceptionnelle  de  la  néphrite,  que  les  antécédents  ne  permet¬ 
taient  cependant  pas  de  rapporter  à  une  autre  cause. 

La  deuxième  observation  a  trait  à  un  jeune  apprenti  de  16  ans,  ayant  eu 
la  scarlatine  à  l’àge  de  10  ans,  et  atteint  depuis  un  an  de  psoriasis  généra¬ 
lisé  ;  soigné  quelques  mois  auparavant  à  l’hôpital  Saint-Louis  pour  cette 
dernière  aiîéction,  il  avait  déjà  à  ce  moment  de  l’albuminurie.  Lors  de  son 
entrée  à  l’hôpital,  on  trouva  un  nuage  d’albumine  dans  les  urines,  qui  étaient 
claires  et  abondantes  ;  il  y  avait  une  hypertrophie  très  notable  du  cœur.  Cette 
observation  est  plus  difficile  à  interpréter  que  la  précédente  :  l’existence  an¬ 
térieure  d’une  scai-latine,  bien  que  celle-ci  n’ait  pas  été  suivie  d’œdème, 
laisse  à  penser  qu’elle  peut  bien  avoir  joué  un  rôle  dans  l’étiologie  de  cette 
néphrite  ;  néanmoins  MM.  Lecorché  et  Talamon  pensent  que  le  psoriasis  gé¬ 
néralisé  a  été  la  cause  véritable  de  la  lésion  rénale. 

Une  femme  de  70  ans,  atteinte  depuis  son  enfance  d’ichthyose  généralisée 
empêchant  complètement  la  transpiration,  i-endait  des  urines  claires  et  abon¬ 
dantes,  sans  trace  d’albumine  ;  cette  observation  vient  confirmer  cette  règle, 
absolue  suivant  nous,  que  l’ichthyose  si  généralisée  qu’elle  soit  ne  produit 
pas  d’albuminurie. 

Une  femme,  âgée  de  87  ans,  atteinte  presque  constamment,  depuis  14  ans, 
d’un  eczéma  de  la  face  et  des  membres  supérieurs,  n’avait  non  plus  aucune 
trace  d’albumine  dans  les  urines. 

Une  cinquième  observation  a  pour  sujet  une  femme  do  56  ans,  atteinte 
depuis  25  ans  de  lupus  érythémateux  de  la  face  et  du  cuir  chevelu,  albumi¬ 
nurique  depuis  au  moins  quatre  ans,  rendant  encore  chaque  jour  1,200  à 
1,500  grammes  d’urine  renfermant  1  gramme  d’albumine  par  litre  et  chez 
laquelle  le  mal  de  Bright  était  latent  :  pas  d’anasarque,  seulement  un  peu 
d’œdème  des  membres  inférieurs  en  grande  partie  dû  à  des  varices  ;  hyper¬ 
trophie  du  cœur  causant  un  peu  d’oppression  pendant  la  marche. 

La  sixième  observation  concerne  un  homme  de  60  ans,  saturnin,  ayant  de 
la  pollakiurie  depuis  7  ou  8  ans,  qui  présentait  une  poussée  aiguë  de  néphrite 
consécutive  à  un  traumatisme,  suivi  de  phlegmon  du  pied  et  de  la  jambe. 
Dans  le  cours  de  cette  poussée,  il  fut  pris  d’une  éruption  d’érythème,  d’abord 
diffus  et  légèrement  papuleux,  puis  scarlatiniforme,  occupant  le  tronc  et  les 
membres  et  accompagnée  de  prurit;  au  bras  gauche,  il  y  avait  sur  les 
plaques  rouges  des  vésicules  citrines,  qui  se  rompirent  le  troisième  jour  en 
formant  des  croûtes  jaunâtres;  l’éruption  commença  à  pâlir  sur  le  tronc  et 
les  membres  â  partir  du  quatrième  jour;  le  sixième  jour,  elle  envahit  la  face, 
et  quatre  jours  plus  tard  so  montra  une  desquamation  généralisée,  par  petites 
écailles  fuiTuracées,  sur  le  tronc,  les  membres  et  la  iâce;  le  même  jour, 
début  d’une  bronchite  manifestée  par  un  violent  accès  de  suffocation.  Cette 
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bronchite  disparut  rapidement  et  le  malade  sortit  quelques  jours  plus  lard 
ayant  encore  une  légère  albuminurie.  L’éruption  observée  dans  ce  cas  se 
rapproche  par  certains  côtés  de  l’érythème  urémique  de  Huet  et  Bruzelius, 
elle  on  diffère  cependant  par  l'absence  d’autre  manifestation  urémique  ;  en 
outre,  il  est  impossible  de  négliger  le  phlegmon  qui  existait  en  même  temps 
et  qui  pourrait  expliquer  le  développement  d’une  éruption  septicémique. 
Malgré  ces  incertitudes,  cette  observation  doit  évidemment  être  rapprochée 
de  la  description,  donnée  par  Huet  et  Bruzelius,  d’une  éruption  dont  les 
exemples  sont  assurément  rares  on  France  et  qui  demande  de  nouvelles 

études.  GEORGES  TIIIRIERGE. 

V.  —  L’observation  publiée  par  M.  Dcligiiy,  sous  le  nom  d’urticaire  pig¬ 
mentée,  s’éloigne  très  notablement  des  faits  auxquels  Sangster  a  donné 
cette  dénomination.  Il  s’agit  d’une  forme  d’urticaire  récidivante  suivie 
de  pigmentation  passagère,  mais  à  laquelle  on  ne  peut,  à  moins  de 
s’exposer  à  des  confusions  interminables,  appliquer  la  même  dénomi¬ 
nation  qu’à  l’affection  parfaitement  différenciée  au  double  point  de  vue 
clinique  et  anatomo-pathologique  que  Nettleship  a  le  premier  fait  con¬ 
naître.  Nous  n’insisterons  d’ailleurs  pas  sur  les  caractères  qui  séparent 
absolument  le  cas  de  M.  Deligny  de  l’urticaire  pigmentée,  et  nous  ren¬ 
verrons  le  lecteur  à  l’analyse  que  nous  avons  donnée  récemment  de  la 
remarquable  thèse  de  M.  Paul  Raymond, et  nous  résumerons  rapidement 
l’observation,  d’ailleurs  un  peu  trop  concise,  de  M.  Deligny  : 

Fille  née  en  janvier  1886,  nourrie  au  sein,  vaccinée  en  mai;  quinze  jours 
après  la  vaccination,  forte  poussée  d’urticaire  vulgaire  sur  le  tronc  et  les 
membres,  sans  fièvre,  avec  prurit  modéré,  cette  poussée  disparait  au  bout  de 
vingt-quatre  heures.  —  Huit  jours  plus  tard,  nouvelle  poussée  accompagnée 
de  prurit  violent,  composée  de  taches  érythémateuses  ayant  à  leur  centre  des 
élevures  rouges  ou  violettes,  quelques-unes  brunâtres;  au  bout  de  vingt- 
quatre  heures,  la  lésion  devenait  grisâtre  et  laissait  une  tache  pigmemtée  qui 
s’effacait  au  bout  de  quelques  jours;  l’excoriation  produite  par  le  grattage 
laissait  une  petite  ulcération  superficielle.  Des  poussées  semblables  se  repro¬ 
duisirent  de  huit  jours  en  huit  Jours  pendant  environ  15  mois  avec  les  mêmes 
caractères,  puis  elles  devinrent  moins  intenses,  et  les  deux  dernières  pous¬ 
sées  (septembre  1887)  n’étaient  plus  que  de  rurticairo  commune.  Pas  de 
troubles  digestifs  ni  d’affaiblissement.  Antécédents  héréditaires  d’arthritisme. 

L’observation  n’est  pas  assez  explicite  pour  qu’il  soit  possible  de  la 
discuter  avec  profit,  mais  la  périodicité  que  semblent  avoir  présenté  les 
éruptions  ortiées  nous  donne  à  penser  qu’il  pourrait  bien  s’être  agi 
d’une  éruption  provoquée  par  quelque  aliment  ingéré  par  la  nourrice 
de  l’enfant.  Georges  tuibierge. 

VI.  —  Femme  de  37  ans,  ayant  eu  depuis  une  vingtaine  d’années  des  accès 
d’hystérie.  Au  mois  ('e  décembre  1888,  maux  de  tète,  vertiges,  inappétence, 
insomnies,  frissons  et  lièvre,  et,  en  mémo  temps,  déveioiiperaent  d’un  certain 
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nombre  do  nodosités  très  douloureuses  an  toucher,  occupant  la  région  ster¬ 
nale  autour  des  seins  et  le  long  des  crêtes  iliaques  droite  et  gauche.  Ces  nodo¬ 
sités  avaient  au  début  les  dimensions  d’un  pois  et  se  développèrent  peu  à  peu 
.jusqu’au  volume  d’une  grosse  noisette,  la  peau  ne  présentait  à  leur  niveau 
aucun  changement  de  coloration,  mais  on  voyait  en  certains  endroits  comme 
la  trace  d’une  piqûre  par  laquelle,  au  dire  de  la  malade,  il  se  serait  parfois 
écoulé  un  liquide  sanguinolent  ;  il  n’y  avait,  en  général,  qu’une  trace  de 
piqûre  sur  chaque  nodosité  et  quelques  nodosités  en  étaient  dépourvues.  Ces 
nodosités  étaient  disposées  avec  une  certaine  régularité  à  la  marge  médiane 
des  seins  et  faisaient  partie  intégrante  de  la  peau,  de  façon  à  se  laisser 
déplacer  avec  elle  sur  les  parties  sous-jacentes.  Los  plus  volumineuses  des 
nodosités  offraient  à  la  palpation  une  sensation  de  fluctuation  ;  mais  plusieurs 
ponctions,  faites  avec  une  seringue  de  PraA-az,  ne  permirent  pas  d’en  retirer 
la  moindre  goutte  do  liquide.  De  semblables  nodosités  se  produisirent  ulté¬ 
rieurement  au  niveau  des  seins,  des  genoux,  du  sourcil,  de  l’oreille,  de 
l’index  :  mais  aucune  ne  se  dévclopiia  dans  la  continuité  des  membres.  Au 
début,  ces  nouvelles  tumeurs  s’accompagnaient  de  rougeur  de  la  peau. 

L’ablation  d’une  do  ces  nodosités  montra  qu’elle  était  formée  d’un  tissu 
lardacé  do  coloration  légèrement  grise  avec  un  reflet  vei'dâtre  et  quelques 
fines  marbrures  de  couleur  brune  ;  (l’autres  étaient  constituées  par  des  abcès 
renfermant  un  pus  excessivement  fétide. 

On  finit  par  constater,  malgré  les  dénégations  de  la  malade,  malgré  les 
résultats  négatifs  d’une  première  enquête,  que  ces  nodosités  étaient  le  résultat 
d’injections  de  morphine  que  la  malade  se  faisait  elle-même. 

L’observation  qni  précède  montre  une  fois  de  plus  quelle  variété  de 
lésions  peut  être  produite  par  les  injections  de  morphine,  quelles  diffi¬ 
cultés  présente  le  diagnostic  en  pareil  cas  ;  elle  fait  voir  aussi  et  surtout 
que,  toutes  les  fois  qu’on  se  trouve  en  présence,  chez  une  hystérique, 
d’une  éruption  bizarre  par  sa  forme,  par  ses  localisations,  il  est  indis¬ 
pensable  de  mettre  en  œuvre  tous  les  moyens  possibles  pour  découvrit 
la  supercherie.  gkouges  tuibieuge. 

VII.  —  Il  s’agit  d'un  œdème  aigu  survenu  chez  un  enfant  à  la  suite  d’un 
refroidissement,  sans  aucun  trouble  viscéral  appréciable.  En  quelques 
points  l’œdème  s’accompagnait  de  nodosités  plus  ou  moins  volumi¬ 
neuses,  sans  que  rien  rappelât  l’érythème  noueux  ou  l’urticaire. 

Or,  le  père  avait  eu,  à  la  suite  d’un  refroidissement,  un  accident  ana¬ 
logue  qui,  depuis,  se  reproduisait  à  chaque  instant,  sous  l’influence  des 
causes  les  plus  banales,  et,  en  parliculier,  à  l’occasion  des  moindres 
excitations  cutanées  (froid,  humidité,  etc.). 

VIII.  —  Ces  deux  observations  ont  trait  à  des  enfants  vigoureux,  atteints, 
dans  le  cours  d’une  santé  parfaite  et  sans  cause  appi-éciable,  de  purpura  pendant 
révolution  duquel  se  produisirent  des  accidents  gangreneux  qui,  dans  un  des 
cas,  étaient  extrêmement  étendus. 

L’un  était  un  enfant  de  8  ans,  malade  depuis  8  jours  et  qui  à  son  entrée  à 
l’hôpital  présentait  sur  le  côté  droit  de  la  face  (lèvres,  joue  et  menton)  un 
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énorme  gonflement  violacé  dû  à  la  fois  à  un  œdème  très  marqué  et  à  un  pi¬ 
queté  purpurique;  aux  membres  supérieurs,  il  y  avait  un  œdème  dur  de 
presque  tout  le  membre,  avec  teinte  lie  de  vin  des  parties  postérieure  et  in¬ 
terne  du  bras  et  de  l’avant-bras,  et  phlyctènes  sur  le  bras  ;  sur  la  face  dor¬ 
sale  du  pied  droit  se  trouvait  une  ecchymose  violette.  Deux  jours  après 
l’entrée,  des  phlyctènes  s’étaient  développées  .sur  les  bras  et  des  eschares  noires 
se  voyaient  sur  la  partie  supérieure  des  bras,  à  la  joue  et  à  la  lèvre  supérieure; 
les  eschares  se  détachèrent  au  bout  de  8  à  10  jours  ;  celle  de  la  face  compre¬ 
nait  presque  toute  l’étendue  de  la  lèvre  inférieure  et  le  tiers  externe  droit  de 
la  lèvre  supérieure;  celle  de  l’avant-bras  gauche  laissait  à  découvert  les 
muscles,  les  tendons,  l’olécrâne  ;  les  tendons  et  une  partie  des  masses  muscu¬ 
laires  des  extenseurs  étaient  tombés  ;  à  l’avant-bras  droit,  la  dissection  était 
non  moins  complète,  les  tendons  des  extenseurs  et  du  cubital  postérieur  avaient 
disparu  ;  une  autre  eschare  occupant  la  paupière  supérieure  tomba  quelques 
jours  après;  malgré  l’étendue  et  la  profondeur  des  eschares,  l’état  général  se 
conserva  assez  bon,  un  séquestre  provenant  de  l’olécràiie  gauche  s’élimina  ; 
après  l’application  de  plusieurs  greffes,  la  cicatrisation  commença  et  était  en 
bonne  voie  lorsque  l’observation  fut  publiée. 

La  deuxième  observation  se  rapporte  à  un  enfant  de  14  ans,  atteint  depuis 
8  jours  d’inappétence  et  de  douleurs  dans  les  membres  inférieurs,  et  depuis 
3  jours  de  vomissements;  à  son  entrée  à  l’hôpital,  on  constata  des  douleurs 
dans  les  membres  inférieurs,  un  œdème  léger  des  membres  inférieurs,  des 
ecchymoses  à  la  fesse  gauche,  aux  parties  externe  et  postérieure  du  bras  droit; 
les  jours  suivants,  des  taches  purpuriques  apparurent  sur  les  fesses,  au  creux 
poplité,  sur  les  jambes,  sur  les  épaules  et  les  bras,  puis  il  se  produisit  une 
hémorrhagie  intestinale.  Des  ulcérations  se  développèrent  sur  les  gencives  et 
sur  la  muqueuse  des  joues;  des  plaques  de  gangrène  apparurent  au  coude 
droit,  sur  la  luette,  en  même  temps  que  le  malade  éprouvait  des  douleurs  vives 
dans  les  cou-de-pieds,  les  genoux  et  le  poignet  droit;  des  accidents  cérébraux 
se  développèrent  et  le  malade  mourut  un  mois  après  le  début  de  la  maladie. 
A  l’autopsie,  on  trouva  des  taches  purpuriques  dans  la  plupart  des  organes 
(capsules  de  Glisson,  bassinet  du  rein  droit,  duodénum,  gaine  synoviale  des 
muscles  de  la  région  antérieure  des  cou-de-pieds,  nerfs  musculo-cutanés  au 
niveau  des  deux  pieds),  des  infarctus  de  la  rate  et  des  reins,  du  pus  grume¬ 
leux  dans  les  articulations  du  genou  droit  et  do  la  hanche  gauche,  de  la  con¬ 
gestion  des  méninges  et  de  la  substance  corticale  du  cerveau  et  une  conges¬ 
tion  moins  intense  des  méninges  spinales.  Georges  thibierge. 


IX.  —  Les  observations  d’épliidrose  de  la  face  peuvent  être  rangées 
dans  quatre  groupes. 

Dans  le  premier  groupe,  il  y  a  une  altération  matérielle  du  système 
nerveux  cérébro-spinal  :  lésion  cérébrale  en  foyer,  paralysie  générale 
progressive,  tabes,  épilepsie,  etc. 

Dans  le  deuxième  groupe,  il  y  a  une  lésion  du  grand  sympathique  dans 
la  portion  cervicale  ou  au  niveau  de  son  premier  ganglion  thoracique  : 
lésion  spontanée,  compression  par  un  anévrisme  ou  par  le  corps  thyroïde 
hypertrophié,  blessure  du  sympathique. 

Un  troisième  groupe  comprend  les  cas  où  les  nerfs  de  la  face  (facial  ou 
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surtout  trijumeau)  sont  lésés':  névralgie  du  trijumeau,  parotidite  suppurée, 
opérations  pratiquées  sur  la  région  parotidienne. 

Dans  un  quatrième  groupe,  l’éphidrose  est  d’ordre  réflexe  et  se  rencontre 
ordinairement  chez  des  sujets  hystériques,  chez  des  nerveux  :  excitation 
des  nerfs  du  goût  des  aliments  épicés,  aspiration  d’odeurs  excitantes, 
gastralgie,  excitation  psychique. 

Dans  tous  les  cas,  il  y  a  un  trouble  dans  le  fonctionnement  du  système 
nerveux. 

L’éphidrose  est  parfois  bilatérale,  le  plus  souvent  unilatérale. 

M.  Raymond  rapporte  deux  obserations.  Dans  l’une  l’éphidrose  s’accom¬ 
pagnait  de  troubles  fonctionnels  du  grand  sympathique  avec  troubles  de 
la  sensibilité  dans  le  membre  supérieur  correspondant.  Dans  l’autre,  un 
malade  tuberculeux  présentait  outre  des  sueurs  générales  une  sudation 
très  marquée  de  la  partie  droite  de  la  face;  à  l’autopsie,  le  ganglion  cer¬ 
vical  inférieur  du  grand  sympathique  du  côté  droit  était  englobé  dans 
d’épaisses  et  résistantes  fausses  membranes  pleurales  et  était  très  déve¬ 
loppé  ;  au  microscope,  son  tissu  était  parcouru  par  des  tractus  celluleux 
plus  développés  qu’à  l’état  normal  et  présentant  une  infiltration  considé¬ 
rable  d’éléments  embryonnaires,  les  cellules  du  ganglion  étaient  pour  la 
plupart  arrondies  ou  ovoïdes,  mais  dans  les  points  où  la  néoformation 
conjonctive  était  plus  abondante  les  cellules  nerveuses  étaient  ratatinées 
et  comme  atrophiées  par  compression,  les  fibres  nerveuses  qui  traversent 
le  ganglion  étaient  parfaitement  saines;  le  tronc  et  les  autres  ganglions 
du  sympathique  étaient  sains. 

L’éphidrose  peut  être  liée  à  des  modifications  de  la  circulation  capil¬ 
laire,  à  des  troubles  vaso-moteurs  ou  être  indépendante  de  toute  perturba¬ 
tion  vaso-motrice  et  relever  de  l’excitation  des  nerfs  sudoraux. 

Le  syndrome  clinique  :  rougeur  unilatérale  du  cou  et  de  la  face  avec 
hyperthermie,  hyperhidrose  et  myosis  correspond  aune  paralysie  du  tronc 
du  sympatique  cervical.  Quant  au  syndrome  mydriase-éphidrose  et  à  la 
mydriase  isolée,  leurs  causes  peuvent  résider  dans  une  lésion  irritative 
soit  du  tronc  du  sympathique  cervical,  soitd’un  point  encore  indéterminé 
de  la  moelle  et  du  bulbe,  ou  encore  dans  une  altération  de  l’encéphale. 

Il  est  à  remarquer  que  la  mydriase  est  persistante,  tandis  que  les 
troubles  sudoraux  sont  temporaires  et  pas.sagers,  et  ne  se  produisent  que 
sous  l’influence  d’un  mouvement,  ou  lorsque  tout  le  corps  est  en  sueur, 
ou  à  la  suite  d’une  perturbation  morale  ou  de  l’impression  d’un  nerf  de 
sensibilité  générale  ou  spéciale. 

Certaines  éphidroses  de  la  face  tendent  à  envahir  les  parties  voisines, 
cou,  nuque,  épaules,  bras  ;  le  plus  souvent  cependant  elles  restent  loca¬ 
lisées  à  la  face  et  parfois  disparaissent  spontanément  au  bout  de  plusieurs 
années.  Georges  thibierge. 
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X.  — Ce  cas  est  intéressant,  et  en  raison  de  la  rareté  de  plus  en  plus 
grandedclapellagre,qui  tendàdisparaître  à  mesure  que  s’ améliore  T  hygiène 
des  classes  agiûcoles,  et  en  raison  des  causes  qui  ont  présidé  à  son  déve¬ 
loppement.  11  s'agit,  en  effet,  d’un  homme  de  vingt-six  ans,  originaire  du 
département  de  l’Isère,  atteint  de  pellagre  depuis  l’âge  de  douze  ans  et 
chez  lequel  l’érythème  pellagreux  se  reproduisit  régulièrement  cdiaque 
année  au  mois  de  mars,  sauf  une  année,  où,  par  suite  du  changement  de 
résidence,  il  n’apparut  qu’au  mois  de  mai,  et  les  quatre  années  de  son 
service  militaire,  pendant  lesquelles  il  ne  parut  pas  :  or,  pendant  tout 
l’hiver,  cet  homme  ne  fait  usage  que  de  farine  de  mais  au  repas  du 
matin,  le  reste  de  ses  aliments  se  compose  de  lait,  de  pommes  de  terre, 
de  lard,  de  carottes  et  de  fromage,  jamais  de  viande  ni  de  vin.  Les  pé¬ 
riodes  pendant  lesquelles  la  pellagre  ne  se  montra  pas  chez  lui  corres¬ 
pondent  à  celles  où  son  alimentation  fut  améliorée  et  où  il  cessa  de  faire 
usage  de  farine  de  maïs. 

M.  Mollière  conclut  à  l’influence  capitale  de  l’usage  du  maïs,  pourvu 
toutefois  que  des  conditions  générales  mauvaises  (misère  sous  toutes  ses 
formes)  s’y  ajoutent. 

XL  — L’auteur  rapporte  un  cas  de  pellagre  concernant  un  homme  de 
67  ans,  habitant  les  environs  de  Lyon,  chez  lequel  la  maladie  était  carac¬ 
térisée  par  des  troubles  digestifs  et  par  un  érythème  d’aspect  polymorphe 
occupant  la  face,  lesoreilles,  le  dos  des  mains,  les  poignets,  la  région  stei- 
nale  ;  il  survint,  en  outre,  une  kératite  ulcéreuse.  A  l’autopsie,  l’intestin 
présentait  en  plusieurs  endroits  des  plaques  constituées  par  de  véritables 
dilatations  variqueuses,  sans  traces  d’ulcérations.  Le  malade  n’avait  ja¬ 
mais  fait  usage  du  maïs,  et  s’était  toujours  nourri  de  pain  dit  «  de  mé¬ 
nage  »  ;  par  (iontre,  il  a  été  exposé  à  de  nombreuses  privations,  a  eu 
beaucoup  d’ennuis  et  de  chagrins,  le  tout  réuni  à  une  alimentation  tou¬ 
jours  insuffisante  et  peu  réparative.  Cette  observation  est  donc  contraire 
à  la  théorie  parasitaire  de  la  pellagre  et  à  celle  qui  l’attribue  uniquement 
à  l’alimentation  par  le  maïs.  Il  faut  aussi  remarquer  avec  l’auteur  qu’elle 
vient  peu  après  celle  publiée  par  M.  Mollière,  alors  qu’aucun  cas  de  pel¬ 
lagre  n’avait  été  mentionné  à  Lyon  depuis  1865.  Georges  thirierge. 

XU. — L’auteur  a  pu  observer  une  quarantaine  de  cas  d’eczémas  déve¬ 
loppés  chez  des  personnes  âgées  de  60  à  94  ans.  Dans  tous  ces  cas,  â 
l’exception  de  deux  seulement,  il  s’agissait  d’eczéma  erythematosum  ou 
d’eczéma  rubrum, ou  bien  des  deux  combinés.  Toutes  les  parties  du  corps 
peuvent  être  atteintes  ;  mais,  le  plus  souvent,  l’éruption  reste  limitée  à 
une  région  telle  que  le  visage,  le  scrotum,  les  membres  supérieurs  ou 
inférieurs. 
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Il  n’est  pas  rare  d’observer  l’eczéma  erythematosum  du  visage  cliez 
les  vieillards;  on  voit  alors  une  partie  de  la  l'ace  ou  plus  fréquemment 
la  face  tout  entière  couverte  d’une  éruption  rouge,  squameuse,  suin¬ 
tante,  avec  fissures  et  infiltrations  de  la  peau,  brûlures  ou  déman¬ 
geaisons. 

Aussi  souvent  que  le  visage,  le  scrotum  et  les  régions  voisines  sont 
envahis  ;  la  maladie  y  revêt  presque  toujours  la  forme  d’eczéma  rubrurn  ; 
toutes  les  parties  sont  tuméfiées,  d’un  rouge  sombre,  lisse,  ou  bien  elles 
suintent  abondamment  et  présentent  de  nombreuses  fissures;  l’eczéma 
peut  gagner  les  plis  inguinaux  et  la  partie  inférieure  de  l’abdomen.  Il  y 
revêt  surtout  eu  ce  dernier  point  la  forme  érythémateuse. 

Les  jambes  sont  souvent  prises  ;  l’eczéma  y  est  d’abord  érythémateux, 
puis  il  devient  rapidement  eczéma  rubrurn  avec  un  suintement  abondant 
et  parfois  des  ulcérations. 

Au  point  de  vue  de  l’étiologie  de  l’eczéma  chez  les  vieillards,  on  doit 
se  souvenir  tout  d’abord  que  l’eczéma  est  une  maladie  de  faiblesse  ;  dans 
la  plupart  des  cas  graves  d’eczéma  on  observe  de  la  débilité,  une  perte 
de  la  vigueur  naturelle  du  corps.  La  débilité  de  la  vieillesse  prédispose 
aux  affections  de  la  peau  ;  les  modifications  que  subissent  alors  les  tégu¬ 
ments,  l’atrophie  de  leurs  couches  supérieures  et  la  suppression  par¬ 
tielle  de  leurs  sécrétions  normales  modifient  le  caractèi-e  de  la  plupart 
des  dermatoses,  de  l’eczéma  en  particulier. 

Les  mauvaises  assimilations  sont  une  autre  cause  d’eczéma  chez  les 
vieillards  ;  elles  se  manifestent  par  des  symptômes  dyspeptiques  ou 
goutteux,  de  la  constipation  opiniâtre,  des  urines  chargées.  Les  rechutes 
proviennent  souvent  d’infractions  au  régime. 

Chez  un  certain  nombre  de  vieillards  eczémateux,  on  trouve  une 
affection  cardiaque  valvulaire.  Son  existence  est  parfois  une  cause  effi¬ 
ciente  d’eczéma,  surtout  aux  extrémités  inférieures,  et  elle  assombrit 
beaucoup  le  pronostic.  D’ailleurs,  il  est  aussi  très  fréquent  de  voir  l’ec¬ 
zéma  des  membres  inférieurs  coïncider  avec  des  varices. 

Poui-  arriver  à  traiter  convenablement  un  eczéma  chez  une  personne 
âgée,  il  faut  examiner  à  fond  la  constitution,  les  habitudes  et  le  milieu. 
U  faut  s’inquiéter  du  régime,  des  vêtements,  de  l’atmosphère,  des  occu¬ 
pations,  des  causes  d’épuisement  physique  et  moral,  de  tout  ce  qui  peut, 
en  un  mot,  tant  à  l’intérieur  qu’à  l’extérieur,  être  une  cause  de  trouble 
de  la  santé.  On  doit  autant  que  possible  y  porter  remède. 

Après  avoir  placé  son  malade  dans  les  meilleures  conditions  hygié¬ 
niques,  il  faut  surtout  surveiller  son  régime  en  tenant  compte  de  la  fai¬ 
blesse  des  fonctions  digestives,  de  la  perte  des  dents,  du  manque  d’exer¬ 
cice,  etc.  Il  est  souvent  nécessaire  d’administrer  des  laxatifs,  car  il  faut 
évitertoute  constipation.  Parfois  on  doit  donner  des  toniques.  La  strycli- 
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nine  et  la  quinine  sont  utiles  ;  il  faut  laisser  complètement  l’arsenic  de 
coté;  le  fer  peut  rendre  des  services  dans  quelques  cas. 

Il  ne  faut  employer  les  stimulants  qu’avec  beaucoup  de  précaution, 
car  parfois  ils  sont  nuisibles. 

Le  traitement  local  a  également  une  très  grande  Importance.  Les  ap¬ 
plications  calmantes  comme  les  bains  d’amidon  et  de  bicarbonate  de 
soude,  les  lotions  au  sous-acétate  de  plomb,  à  l’extrait  fluide  de  grin- 
delia  robusta  à  la  dose  d’une  demi-once  à  une  once  dans  une  pinte 
d’eau  peuvent  être  employées  avec  avantage.  Les  pièces  de  pansement 
imbibées  de  ces  substances  que  l’on  met  en  contact  avec  les  parties 
malades  ne  doivent  pas  être  recouvertes  d’enduit  imperméable,  car  il 
faut  éviter  toute  cause  de  macération  des  tissus. 

L’auteur  recommande  d’employer  dans  certains  cas  des  poudres 
sèches  :  l’amidon,  le  lycopode,  le  kaolin,  le  sous-nitrate  de  bismuth,  et  en 
particulier  la  farine  de  seigle,  qui  réussit  souvent  là  où  tout  a  échoué.  Ce¬ 
pendant,  il  ne  faut  pas  trop  s’en  servir  quand  il  y  a  beaucoup  de  suinte¬ 
ment,  car  elles  forment  une  croûte  au-dessous  de  laquelle  s’accumule  de 
la  sérosité  irritante.  Enfin,  il  termine  en  préconisant  certaines  pom¬ 
mades  telles  que  la  pommade  de  Mc’  Call  Anderson  au  sous-nitrate  de 
bismuth,  l’unguentum  diachyli  d’Hebra,  et  dans  les  cas  atoniques  ou 
prurigineux  les  pommades  au  goudron  ou  à  l’acide  phénique. 

Nous  regrettons  que  l’auteur  n’ait  traité  dans  cet  article  que  des 
eczémas  localisés  des  vieillards.  En  effet,  il  est  bien  évident  que  sous 
le  nom  d’eczéma  rubrum  le  D'’  van  Harlingen  ne  désigne  que  les  eczé¬ 
mas  rouges  d’aspect,  avec  tuméfaction  et  inflammation  vive  des  tégu¬ 
ments,  et  non  la  variété  d’eczémas  aigus  généralisés  à  laquelle  quelques 
auteurs  français  ont  voulu  réserver  ce  nom.  Nous  espérons  que  dans  un 
prochain  article  l’auteur  américain  étudiera  la  catégorie  assez  nom¬ 
breuse  et  des  plus  intéressantes  des  eczémas  généralisés  des  vieillards, 
catégorie  qui  confine  à  l’herpétide  maligne  exfoliatrice  de  Bazin,  au  pi¬ 
tyriasis  rubra  de  certains  auteurs  étrangers,  à  nos  dermatites  exfolia- 
trices  secondaires.  l.  b. 

XIII.  —  Femme  âgée  de  30  ans,  sans  syphilis  héréditaire  ou  acquise,  ayant 
accouché  à  22  ans  d’un  enfant  encore  vivant  et  bien  portant.  Elle  porte  un 
vitiligo  très  ancien  étendu  dans  le  dos  et  au  niveau  de  la  ceinture. 

Il  y  a  2  ans,  la  malade  a  remarqué,  à  la  pointe  de  sa  langue,  de  petites 
taches  blanches  indolentes  qui  ne  la  gênaient  aucunement. 

Peu  de  temps  après,  apparurent  de  vives  douleurs  dentaires  ;  application 
de  créosote  sur  la  gencive  ;  de  petites  vésicules  se  montrèrent  sur  la  lèvre 
inférieure  et  y  laissèrent  des  macules  blanches. 

Depuis  2  mois,  les  taches  blanches  de  la  langue  se  sont  étendues  et  ont 
envahi  la  région  dorsale.  Salivation. 

Actuellement  :  vitiligo  de  dimension  moyenne,  de  distribution  symétrique. 
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Viscères  sains.  A  un  demi-centimctre  à  droite  du  milieu  de  la  lèvre  inférieure, 
plusieurs  petites  surfaces  croûtouses  de  \/i  à  3/i  do  centimètre  de  diamètre, 
entourées  d’une  zone  rouge  un  peu  intiltrée. 

Sur  la  partie  droite  de  la  lèvre  supérieure,  taches  semblables,  plus 
petites. 

Dentition  mauvaise  ;  1 0  dents  manquent.  Le  bord  libre  des  incisives  mé¬ 
dianes  qui  correspond  aux  plus  grosses  taches  est  tranchant,  aigu. 

La  langue  n’est  ni  épaissie  ni  hypertrophiée. 

Sur  la  ligne  médiane  de  la  face  dorsale,  sillon  médian  de  1  millimètre  de 
profondeur  et  de  4  millimètres  de  longueur. 

Sur  cette  face  dorsale,  dans  la  portion  antérieure,  existent  plusieurs  taches 
blanclies  entourées  d’une  zone  rouge  ;  la  pointe  do  la  langue  présente  quel¬ 
ques  petits  points  allongés  en  bandelettes. 

Dans  la  portion  médiane  et  postérieure,  on  arrière  et  à  gauche,  larges 
taches  allongées. 

Les  badigeonnages  à  la  chrysarobine,  l’évidement  des  dents,  ont  fait  dis¬ 
paraître  les  taches  do  la  langue  ;  mais  elles  ont  persisté  au  niveau  du  la 
gencive. 

Au  microscope,  ensemble  des  lésions  [)ar  de  la  prolifération  d’épithélium 
en  voie  de  désintégration  ;  infiltration  du  chorion  ;  pas  d’endartérite. 

L’auteur  ne  sait  si  la  lésion  épithéliale  est  primitive,  ou  si  c’est  celle 
du  chorion. 

Il  range  l’affection  parmi  les  stomatites  chroniques  squameuses  dé¬ 
crites  par  son  maître  Pick  ;  il  ne  connaît  pas  les  travaux  de  Leloir  sur 
la  Icucoplasie.  c.  audky. 

XIV, — La  tonga  est  la  «  manifestation  scrofuleuse  »  que  l’on  rencontre 
le  ])lus  souvent  en  Nouvelle-Calédonie  et  aux  îles  Loyalty.  Elle  atteint 
exclusivement  l’enfant.  Elle  consiste  d’abord  en  une  éruption  vésiculo- 
pustiileuse,  constituée  par  des  vésicules  volumineuses,  pouvant  appa¬ 
raître  sur  toutes  les  parties  du  corps,  mais  occupant  surtout  les  orifices 
naturels  :  lèvres,  narines,  parties  génitales,  marge  de  l’anus,  souvent 
l’intervalle  des  doigts  de  pied.  Ces  vésicules  deviennent  purulentes,  se 
rompent  plus  ou  moins  promptement  et  sont  remplacées  par  des  croûtes 
jauiifitres  ou  légèrement  brunes.  Mais,  autour  delà  première  vésicule,  il 
peut  s’en  développer  d’autres,  dont  la  dessiccation  augmente  l’étendue 
de  la  croûte  centrale.  Des  excoriations  peuvent  se  produire  lorsque 
l’état  général  de  l’enfant  est  mauvais,  et  la  prolifération  des  papilles 
forme  alors  une  saillie  rougeâtre  qui  a  tout  à  fait  l’aspect  d’une  plaque 
muqueuse  syphilitique  ;  les  ulcérations  s’étendent,  sans  aucune  tendance 
à  guérir,  et  finissent  par  former  de  véritables  ulcères  atoniques  qui 
peuvent  occuper  toutes  les  régions  du  corps,  mais  surtout  les  membres 
où  ils  sont  très  étendus;  aux  pieds,  ils  amènent  la  ebute  des  orteils 
atteints  ;  partout  ils  laissent  des  cicatrices  étendues.  Les  ganglions  lym¬ 
phatiques  correspondants  sont  le  siège  de  tuméfactions  parfois  énormes. 
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iiidoleutes,  loiigleuips  persistantes,  pouvant  suppurer  et  donnant  un  pus 
épais  et  caséeux  ressemblant  à  la  matière  tuberculeuse,  laissant  des 
ulcères  rebelles  et  des  trajets  fistuleux  persistants. 

Souvent  la  tonga  s’accompagne  de  diarrhée  rebelle  et  de  manifesta¬ 
tions  tuberculeuses  multiples. 

L’affection  s’observe  chez  .les  enfants  nourris  d’une  manière  défec¬ 
tueuse  et  alimentés  prématurément  avec  des  féculents.  Elle  n’a  aucun 
rapport  avec  la  syphilis,  malgré  la  ressemblance  de  ses  lésions  avec  les 
plaques  muqueuses.  Elle  guérit  souvent  spontanément  et  ne  se  commu¬ 
nique  pas.  GEORGES  TIIIBIERGE. 

XV. —  Chez  trois  sujets  tuberculeux,  dont  deux  parvenus  à  une  période 
avancée  de  la  tuberculose,  M.  Barié  a  vu  apparaître,  sans  cause  appré¬ 
ciable,  de  vives  sensations  de  douleur  et  de  brûlure  dans  la  région  péri¬ 
néale  et  au  niveau  des  parties  génitales  externes  ;  bientôt  s’est  développée 
une  éruption  vésiculeuse,  analogue  à  celle  du  zona  unilatéral,  occupant 
la  moitié  de  la  région  péri-anale,  du  périnée  et  du  scrotum,  tout  un  côté 
des  faces  supérieure  et  inférieure  de  la  verge,  et  la  plus  grande  partie 
de  la  région  supérieure  des  faces  postérieure  et  externe  de  la  cuisse  du 
même  côté,  c’est-à-dire  correspondant  à  ta  distribution  de  trois  des  prin¬ 
cipales  branches  collatérales  du  plexus  sacré  :  le  petit  sciatique,  les 
deux  rameaux  du  nerf  honteux  interne  et  le  nerf  hémorroïdal. 

Les  faits  de  zona  chez  les  tuberculeux,  sans  être  très  communs,  sont 
cependant  bien  connus,  et  on  a  vu  cette  dermatose  dans  diverses  régions  : 
zona  intercostal,  zona  du  cou,  zon  ophtlialmique.  On  doit  ranger  le  zona 
au  nombre  des  troubles  nerveux  observés  dans  le  cours  de  la  tuberculose 
pulmonaire  chronique  et  expliquer  sa  production  par  un  mécanisme 
semblable  à  celui  qui  détermine  les  autres  troubles  nerveux. 

En  raison  de  sa  limitation,  de  la  persistance  nécessairement  assez 
longue  des  troubles  qui  lui  donnent  naissance,  on  ne  peut  le  considérer 
comme  d’origine  réflexe.  Les  méningo-myélites  tuberculeuses  peuvent 
être  la  cause  d’un  certain  nombre  de  troubles  nerveux,  mais  elles  sont 
trop  rares  pour  les  expliquer  tous.  H  faut,  en  fin  de  compte,  attribuer  le 
zona  et  les  autres  troubles  nerveux  de  la  tuberculose  (névralgies  inter¬ 
costales,  névralgie  sciatique,  etc.),  à  une  névrite  infectieuse  produite  par 
la  tuberculose  et  analogue  à  celles  qui  sont  déterminées  par  d’autres 
maladies  infectieuses,  telles  que,  par  exemple,  la  lièvre  typhoïde.  Par 
cette  pathogénie,  le  zona  des  tuberculeux  se  rapproche  davantage  des 
éruptions  vésiculeuses  secondaires,  en  forme  d’herpès  et  d’origine  tro¬ 
phique,  que  du  zona  véritable,  entité  morbide,  d’origine  infectieuse, 
suivant  les  idées  soutenues  pai-  M.  Landouzy.  georges  thirierge. 
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XVI.  —  Rappelant  les  observations  de  M.  Hanot  sur  la  miliaire  bacté¬ 
rienne  dans  la  fièvre  typhoïde,  l’auteur  considère  la  miliaire  comme  une 
éruption  infectieuse,  qui  est  à  l’appareil  sudoripare  ce  que  la  néphrite 
infectieuse  est  au  rein,  et  rejette  l’hypothèse  généralement  admise  du 
soulèvements  épidermique  par  un  flux  sudoral  brusque  et  abondant. 

Examinant  la  valeur  pronostique  de  ces  éruptions  dans  la  fièvre 
typhoïde,  au  sujet  de  laquelle  les  auteurs  sont  en  désaccord,  M.  Baradat 
de  Lacaze  distingue  les  éruptions  sudorales  apparaissant  au  commence¬ 
ment  du  second  septénaire  de  la  fièvre  typhoïde,  lesquelles  n’ont  aucune 
valeur  pour  fixer  l’évolution  ultérieure  et  le  pronostic  de  la  maladie,  des 
éruptions  qui  apparaissent  après  le  second  septénaire,  et  qui,  d’après  lui, 
annoncent  presque  toujours  l’entrée  en  convalescence  franche. 

GEORGES  THIBIERGE. 

XVn. — Nombre  de  facteurs  étiologiques  interviennent  dans  la  produc¬ 
tion  de  cette  affection  :  l’auteur  insiste  surtout  sur  ses  relations  étroites 
avee  un  mauvais  état  du  corps  ou  de  l’esprit,  surtout  avec  une  période  de 
suractivité  cérébrale  insolite  et  prolongée.  Les  douleurssontdansquciqucs 
cas  des  plus  vives,  et  le  malade  éprouve  les  mêmes  sensations  que  si  ou 
lui  appliquait  un  charbon  ardent  aux  points  atteints  :  cette  intensité  des 
sensations  subjectives  tient  à  la  structure  même  de  la  région,  qui  est 
constituée  de  tissus  rigides,  inextensibles,  et  dans  lesquels  les  pbéno- 
inènes  de  tuméfaction  inflammatoires  habituels  ne  se  produisent  qu’avec 
la  plus  grande  difficulté.  La  peau  du  nez  devient  d’un  rouge  vif,  et  il 
n’est  pas  rare  de  lavoir  desquamer  vers  la  fin.  La  suppuration  est  relati¬ 
vement  rare.  L’affection  peut  durer  de  quelques  jours  à  quelques  se¬ 
maines,  parfois  même  quelques  mois,  lorsque  les  follicules  se  prennent 
successivement.  Dans  ces  cas  chroniques  il  arrive  assez  souvent  que  le 
malade  ne  consulte  que  pour  de  la  rougeur  du  nez,  n’étabtissant  aucune  . 
relation  entre  ce  phénomène  et  l’inflammation  des  vibrisses. 

Il  est  presque  toujours  nécessaire  d’instituer  un  traitement  interne,  de 
recbereber  et  de  soigner  toutes  les  lésions  des  organes,  de  surveiller 
surtout  les  digestions.  Le  D'’  Hardaway  commence  par  administrer  le 
sulfure  de  calcium  pendant  quelque  temps  à  la  dose  d’un  dixième  de 
grain  toutes  les  trois  heures.  Puis  il  prescrit  la  préparation  suivante 
dont  il  faut  prendre  une  cuillerée  à  thé  trois  fois  par  jour  après  les  repas: 
Ol.  morrhuæ,  125  grammes;  paucreatin  saccharat,  S»’’,  90;  pulv.  acaeùe, 
q.  s.;  glyceriti  hypophosphiti,  syr.  calcii  lactophosphatis,  aqua,  aa 
125  grammes;  ol.  Gaultheriæ  xxx  gouttes.  M.  et  f.  s.  a,  une  émulsion. 

Comme  traitement  local,  il  emploie  des  applications  de  glycérine  addi¬ 
tionnée  de  glyccrolé  de  sous-acétate  de  plomn  de  Squire.  Le  malade  les 
fait  très  souvent  avec  un  petit  blaireau  :  en  même  temps  il  lave  plusieurs 
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fois  par  jour  les  parties  malades  avec  de  l’eau  aussi  chaude  que  pos¬ 
sible.  Il  est  également  de  la  dernière  importance  d’arracher  tes  poils 
dont  les  follicules  sont  enflammés.  Dès  que  la  suppuration  est  arrivée, 
il  faut  ouvrir  la  petite  pustule  avec  l’instrument  tranchant. 

Lorsque  la  douleur  et  la  sensation  de  tension  ont  beaucoup  diminué,  et 
qu’il  ne  reste  plus  que  de  la  rougeur  interne  et  une  vive  sensibilité, 
l’auteur  emploie  la  préparation  suivante ,  que  Van  Harlingen  a  recom¬ 
mandée  dans  certaines  formes  d’eczéma  :  Squire’s  glycerol.  plumhi 
subacetat,  1,90;  glycerini,  3s:^H8;  ung.  aq.  rosæ,  30  grammes;  cera 
alba,  q.  s. 

Ejifin,  lorsque  les  vibrisses  sont  trop  nombreuses  et  trop  volumineuses 
et  lorsqu’il  y  a  de  nombreuses  rechutes,  Hardaway  conseille  de  détruire 
ces  poils  par  l’électrolyse.  l.  n. 

XVllI.  —  Aucongrésdel887  de  l’Association  française  pour  l’avance- 
mentdes  sciences  médicales,  le  1)’’  Arnozan  a  fait  une  communication  sur 
la  coïncidence  fréquente  des  lésions  de  la  peau  du  nez  et  des  affections 
des  fosses  nasales.  Presque  simultanément  un  auteur  américain  publiait 
le  travail  suivant  sur  le  même  sujet.  Depuis  nombre  d’années,  le 
D"  Cari  Seiler  avait  remarqué  que  l’acné  vulgaris  et  que  l’acné  rosacée 
coexistent  fréquemment  avec  de  la  rhinite  chronique  et  surtout  avec  la 
forme  atrophique  du  catarrhe  nasal.  Mais  ce  n’a  été  que  depuis  peu  que 
cet  auteur  est  arrivé  à  se  convaincre  ((u’il  y  a  entre  la  maladie  des  fosses 
nasales  et  l’acné  une  étroite  relation  de  cause  à  effet.  Il  rapporte  à  cet 
égard  plusieurs  observations,  dans  lesquelles  on  V(dt  des  sujets  atteints 
de  rhinite  atrophique  avec  dilatation  des  cavités  nasales  présenter  de 
l’acné  du  visage  et  guérir  de  leur  acné  en  même  temps  que  de  leur 
affection  des  fosses  nasales.  Dans  un  cas,  l’auteur  n'institua  aucun 
‘traitement  de  l’acné  ;  il  se  contenta  de  soigner  la  rhinite,  et  les  deux 
maladies  n’en  disparurent  pas  moins  en  même  temps. 

Comme  pathogénie,  l’auteur  croit  pouvoir  invoquer  une  irritation  du 
système  nerveux,  qu’elle  existe  dans  la  muqueuse  gastrique  ou  dans 
l’appareil  sexuel  ou  ailleurs.  Quel  que  soit  le  point  de  départ  de  cette 
irritation,  elle  agit  par  voie  réflexe  sur  les  capillaires  de  la  face  et  du 
cou,  produit  des  modifications  dans  la  circulation  des  glandi's  sébacées 
et  finit  par  troubler  le  fonctionnement  de  ces  glandes,  pourvu  qu’elle 
dure  un  certain  temps  et  qu'il  n’y  ait  aucune  dérivation  à  la  pression 
sanguine.  Il  pense  que  le  tissu  érectile  des  fosses  nasales  sert  à  faire 
cette  dérivation.  Si  ce  tissu  vient  à  manquer  comme  dans  la  rhinite 
atrophique  ou  à  être  malade,  il  ne  peut  plus  apporter  de  soulagement  à 
la  pression  sanguine  excessive  qui  se  produit  par  action  réflexe  vers  les 
capillaires  du  visage,  et  il  en  résulte  de  l’acné. 
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L’auteur  est  d’ailleurs  le  premier  à  reconnaître  que  ces  recherches 
méritent  confirmation  avant  d’être  acceptées  comme  vraies,  i.  n. 

XIX .  —  L’auteur  commence  par  déclarer  que  le  traitement  qu’il  préconise 
n’est  pas  de  lui,  mais  du  D'’  Sherwell,  qui  l’a  déjà  fait  connaître  dans  un  ar¬ 
ticle  paru  en  novembre  1884  (JoMrnalof  cutaneous  andvenerealdiseases). 
Dans  ce  mémoire,  après  d’assez  longues  considérations  théoriques,  cet 
éminent  dermatologiste  raconte  qu’ayant  à  traiter  un  cas  d’acné  des  plus 
rebelles  et  qui  faisait  son  désespoir,  il  eut  l’idée,  ne  trouvant  aucune  cause 
appréciable  de  l’affection,  ni  dans  l’état  du  tube  digestif,  ni  dans  celui  de 
la  santé  générale,  etc...,  de  passer  une  sonde  dans  l’urèthre  du  malade  ; 
il  le  trouva  fort  sensible,  surtout  vers  la  jonction  de  la  portion  membra¬ 
neuse  et  de  la  portion  prostatique,  région  qui  est,  ajoute-t-il,  l’homologue 
de  l’utérus.  Pendant  un  certain  temps,  il  continua  à  lui  passer  des  sondes 
tous  les  trois  jours,  puis  il  éloigna  peu  à  peu  les  séances,  de  façon  à  ne  les 
faire  que  toutes  les  semaines.  Il  vit  survenir  une  amélioration  fort  accen¬ 
tuée  dans  l’état  du  visage,  et  bientôt  toute  trace  d’acné  eut  disparu.  Il 
traita  de  la  même  façon  un  autre  cas  moins  grave  que  le  précédent  et  vit 
aussi  la  guérison  survenir.  Il  pense  que  dans  ces  deux  cas  il  y  avait  très 
probablement  un  état  congestif  persistant  de  cette  partie  de  l’urèthre  où 
se  trouvent  l’utricule  et  les  orifices  des  conduits  séminifères,  et  que  cet 
état  a  été  modifié  par  le  passage  de  la  sonde  métallique  froide  (eold  Steel 
Sound). 

Ces  résultats  avaient  vivement  frappé  le  D’’  Hutchinson,  qui,  depuis 
longtemps  déjà,  était  convaincu  que  près  de  90  0/0  des  cas  d’acné  de 
toute  variété  sont  dus  à  une  cause  résidant  dans  les  organes  génito-uri¬ 
naires. 

Aussi,  malgré  toute  la  répugnance  qu’un  tel  procédé  de  traitement 
doit  inspirer  au  malade,  se  décida-t-il,  vers  la  fin  de  1884,  à  proposer  à 
deux  jeunes  gens  de  19  et  20  ans,  MM.  Edward  K.  et  C.  H.  B...,  atteints 
d’acné  pustuleuse  et  papuleuse  rebelle,  de  leur  pratiquer  le  cathétérisme 
de  l’iirèthreavec  la  sonde  froide  {cold  sound). 

Le  résultat  fut  rapide  et  des  plus  surprenants  :  en  une  semaine  il  obtint 
de  l’amélioration,  au  bout  de  six  semaines  les  malades  ne  présentaient 
plus  la  moindre  manifestation  acnéique. 

Ce  qu’il  y  a  de  remarquable,  c’est  que  rien  dans  ces  cas  ne  peut  atti¬ 
rer  l’attention  du  côté  des  organes  génitaux  :  les  deux  malades  dont  l’au¬ 
teur  public  les  observations  n’avaient  !)as  de  pollutions  nocturnes,  pas  de 
speiTuatorrhée,  pas  d’ habitudes  vicieuses. 

Pendant  les  douze  derniers  mois,  l’auteur  a  traité  19  cas  d’acné  chez 
des  hommes  et  7  cas  chez  des  femmes.  Parmi  eux  1?)  hommes  et 
6  femmes  ont  complètement  guéri  :  les  5  autres,  pour  diverses  raisons  ont 
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interrompu  trop  tôt  le  traitement.  Sur  les  13  hommes  guéris,  13  ont  été 
exclusivement  traités  par  la  sonde  froide.  L’amélioration  est  déjà  très 
notable  au  bout  d’une  ou  deux  semaines,  et  après  un  ou  deux  mois  toute 
manifestation  acnéique  a  disparu. 

Chez  les  femmes,  il  ne  peut  être  question  de  cathétérisme  uréthral  ;  la 
sonde  utérine  doit  également  être  laissée  de  côté  pour  plusieurs  raisons. 
L’auteur  conseille,  pour  arriver  à  diininuerrhyperhémie  et  !  irritabilité  du 
système  utérin,  de  faii'e  usage  des  injections  d’eau  chaude  :  cette  métliode, 
que  jamais  personne  n’a  préconisée  avant  lui,  lui  a  donné  les  meilleurs 
résultats. 

Comme  adjuvants  à  ce  traitement  local  des  organes  génitaux,  l’auteur 
emploie  des  lotions  diverses  sur  les  parties  malades,  telles  que  l’eau  de 
Cologne,  le  savon  vert,  les  préparations  sulfureuses,  etc.  Parfois  il  pres¬ 
crit  l’arsenic  à  l’intérieur;  mais  d’après  lui  ce  ne  sont  là  que  des  moyens 
fort  accessoires.  l.  u. 

XX. — Il  s’agit  d’un  cas  curieux  de  cette  affection  bizarre  que  le  Ü‘'  Bes 
nier  a  justement  appelée  dermatite  kéloïdienne.  Le  malade  présentait  sur 
la  nuque,  immédiatement  au-dessous  des  cheveux,  deux  plaques  dui'cs, 
saillantes,  épaisses  de  1  centimètre  environ  ;  la  plus  grande  s’étendait 
jusqu’au  voisinage  du  sourcil  du  côté  gauche  et  mesurait  environ  3  cen¬ 
timètres  de  longueur.  L’autre,  plus  petite,  se  portait  vers  la  droite.  Cette 
lésion  avait  débuté  depuis  sept  ans  au  niveau  d’un  nævus  que  le  col  de 
la  chemise  irritait  constamment.  Elle  progressait  lentement,  régulière¬ 
ment,  sans  s’accompagner  d’aucun  trouble  grave. 

Le  D"'  G.  Marcassi,  après  diverses  tentatives  médicales,  qui  demeu¬ 
rèrent  vaines,  pratiqua  l’ablation  de  la  lésion,  et  la  guérison,  qui  n’a 
été  interrompue  par  aucun  incident,  persiste  encore  cinq  ans  après 
l’opération. 

Mais  l’intérêt  principal  de  cette  observation  consiste  dans  l’examen 
histologique  du  fragment  enlevé. 

Le  tissu  pathologique  était  foimié  de  deux  parties  ; 

1“  Une  trame  fibreuse,  formée  d’éléments  denses,  serrés,  diversement 
entrelacés,  et  rappelant  dans  leur  disposition  la  partie  profonde  du 
derme  ;  les  faisceaux  fibreux  ne  sont  pas  parallèles  à  l’épiderme,  mais 
obliques  ou  perpendiculaires  ; 

2“  Entre  les  travées  du  tissu  fibreux  il  existait  de  nombreuses  cellules 
embryonnaires  réunies  en  masses  globuleuses  ou  en  traînées  le  long  des 
vaisseaux. 

On  voyait  en  outre,  à  un  très  fort  grossissement,  des  vaisseaux  san¬ 
guins  complètement  oblitérés  par  une  matière  finement  granuleuse, 
formée  de  petites  granulations  de  la  même  grandeur,  rondes,  résistant  à 
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l’aclioii  de  la  potasse  et  de  l’acide  acétique  eu  solution  aqueuse  à 
40  0/0.  Ces  éléments  ont  été  reconnus  pour  des  microcoques  réunis  en 
zooglées  et  auxquels  l’auteur  n’hésite  pas  à  attribuer  un  rôle  efficace 
dans  le  développement  de  cette  affection. 

Cette  conclusion  est  un  peu  prématurée  :  les  parasites  en  question 
n’ont  même  pas  pu  être  colorés  par  les  im^üiodes  ordinaires.  11  n’y  a  eu 
aucun  essai  de  culture  ou  d’inoculation . 

En  attendant  de  nouveaux  faits  plus  concluants,  il  est  impossible  de 
classer  ces  zooglées  parmi  les  microbes  pathogènes,  avant  que  leurs  ca¬ 
ractères  histo-chimiques  aient  été  parfaitement  définis,  ainsi  que  leur 
évolution  et  leur  multiplication. 

XXI.— Cette  thèse  est  basée  sur  un  cas  de  chéloïde,  que  l’auteur  a  soumis,  sous 
la  direction  de  Langhans,  à  une  étude  histologique  minutieuse.  L’importance 
de  cette  observation  biopsique  nous  engage  à  en  donner  une  analyse  dé¬ 
taillée. 

Au  voisinage  des  tumeurs  chéloidiques,  la  peau  ne  présente  d’autre  altéra¬ 
tion  épidermique  qu’un  épaississement  léger  avec  aspect  feuilleté  de  la 
couche  cornée  et  une  pigmentation  assez  prononcée  des  parties  profondes  de 
la  couche  de  Malpighi.  Dans  le  derme,  on  constate  des  traînées  de  cellules 
occupant  surtout  ses  parties  supérieures  et  plus  spécialement  sa  couche  papil¬ 
laire  ;  ces  traînées  correspondent  aux  vaisseaux  lymphatiques  ou  aux  vais¬ 
seaux  sanguins  ;  le  plus  grand  nombre  d’entre  elles  présentent  à  leur  centre 
une  ouverture  vasculaire  entourée  d’un  cercle  de  noyaux  épithéliaux  excessi¬ 
vement  tuméfiés  ;  en  dehors  des  traînées  cellulaires,  on  voit  un  assez  grand 
nombre  de  vaisseaux  lymphatiques,  artères  et  capillaires  sanguins,  également 
pourvus  d’un  endothélium  très  épaissi  ;  les  traînées  sont  formées  surtout  de 
noyaux  vésiculaires  ;  on  trouve,  on  outre,  dans  le  chorion,  un  assez  grand 
nombre  de  masizellen  d’Ehrlich. 

Les  tumeurs  anciennes  sont,  ainsi  que  l’ont  déjà  constaté  Langhans  et 
Warren,  constituées  par  du  tissu  conjonclif  réuni  en  épais  faisceaux  paral¬ 
lèles  à  l’axe  de  la  tumeur,  formant  sur  une  section  transversale  des  espaces 
ronds  et  réguliers  qui  se  distinguent  nettement  des  faisceaux  plus  grêles  du 
tissu  voisin.  Le  néoplasme  siège  dans  les  parties  supérieures  de  la  couche 
réticulaire  du  derme  et  la  couche  papillaire  en  est  complètement  indemne  ; 
les  papilles  sont  irrégulières  et  plus  petites  qu’à  l’état  normal.  Les  faisceaux 
fibreux  longitudinaux  sont  séparés  par  des  fiiisceaux  verticaux  qui  se  per¬ 
dent  au-dessus  et  au-dessous  du  néoplasme  dans  le  tissu  fibreux  de  la 
couche  réticulaire  et  contiennent  des  traînées  de  cellules  et  des  canaux  de 
glandes  sudoripares  ;  les  faisceaux  laissent  entre  eux  d’assez  nombreux  in¬ 
terstices  ;  ils  sont  formés  d’un  tissu  fibrillaire  contenant  do  nombreux  noyaux 
allongés.  Il  y  a  do  nombreuses  traînées  cellulaires  qui  s’anastomosent  avec 
celles  de  la  peau  environnante  et  qui  ont  pour  la  plupart  une  direction  paral¬ 
lèle  à  l’axe  principal  de  la  tumeur. 

Dans  une  tumeur  un  peu  moins  ancienne,  les  limites  sont  moins  nettes,  le 
tissu  du  néoplasme  paraît  complètement  solide,  tandis  que  celui  du  chorion 
laisse  parfaitement  voir  sa  structure  fibrillaire  ;  le  tissu  de  la  tumeur  est  très 
riche  en  vaisseaux  sanguins,  les  capillaires  possèdent  un  endothélium  très 
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tuméfié  et,  çà  et  là,  une  tunique  adventice  homogène  ;  le  tissu  du  néoplasme 
contient  do  nombreuses  cellules  également  réparties.  Los  faisceaux  n’ont  plus 
tous  la  môme  direction  et  le  plus  grand  nombre  se  croisent  et  s’entrelacent 
dans  tous  les  sens. 

Une  tumeur  de  nouvelle  formation  présente  des  limites  un  peu  plus  nettes 
que  la  précédente,  mais  encore  assez  diffuses  ;  le  néoplasme  a  un  aspect 
plus  compact  que  le  chorion  et  qui  varie  d’ailleurs  suivant  l’abondance  de  la 
substance  intercellulaire  et  suivant  que  les  faisceaux  sont  sectionnés  longitu¬ 
dinalement  ou  transversalement  ;  par  places,  les  faisceaux  sont  fortement 
pressés  les  uns  contre  les  autres  et  ce  n’est  qu’au  point  commun  de  réunion 
de  plusieurs  d’entre  eux  que  l’on  remarque  des  interstices  renfermant  des 
cellules  et  représentant  en  petit  le  dessin  étoilé  de  la  section  transver¬ 
sale  d’un  tendon  ;  en  d’autres  points,  les  interstices  des  faisceaux  sont  de¬ 
venus  plus  larges  et  forment  des  canaux  réguliers;  dans  les  points  où  cette 
disposition  s’exagère,  les  noyaux  sont  très  compacts,  le  tissu  librillaire  est 
réduit  à  des  filaments  délicats  limiiant  des  mailles  régulières  et  la  coupe 
ressemble  à  celle  d’un  ganglion  lymphali([uo.  En  résumé,  la  tumeur  est  cons¬ 
tituée  par  un  tissu  conjonctif  extrêmement  riche  en  espaces  lymphatiques  et 
en  cellules.  Les  vaisseaux  sanguins  sont  très  nombreux  et  réunis  de  préfé¬ 
rence  en  groupes  où  la  substance  intermédiaire  est  particulièrement  riche 
en  noyaux  ;  leur  endothélium  est  pourvu  de  novaux  très  volumineux.  Dans  le 
tissu  qui  environne  la  tumeur  et  dans  ses  parties  périphériques  se  voient  un 
grand  nombre  de  mastzellen. 

Au  niveau  d’une  tumeur  au  début,  l’épiderme  est  très  aminci  aux  dépens 
do  la  couche  de  Malpighi  et  les  papilles  ont  disparu.  Sur  la  coupe,  on  voit 
de  nombreuses  traînées  de  cellules,  surtout  autour  du  foyer  de  la  lésion.  A 
la  partie  centrale,  le  tissu  conjonctif  fait  complètement  défaut,  et  on  ne  voit 
qu’un  amas  de  noyaux  très  serrés  les  uns  contre  les  autres  comme  dans  un 
abcès.  Ce  tissu  riche  en  cellules  forme  une  bande  étroite  qui  traverse  toutes 
les  couches  du  chorion,  depuis  l'épiderme  jusqu’au  pannicule  adipeux.  11  est 
groupé  autour  de  débris  d'un  follicule  pileux  et  de  foyers  épithéliaux,  ce  qui 
établit  ses  relations  avec  les  follicules  pileux  et  les  glandes  sébacées,  rela¬ 
tions  qui  sont  d’ailleurs  confirmées  par  l’étude  clinique,  laquelle  montre  les 
chéloïdes  débutant  toujours  par  des  lésions  acnéiques.  Il  s’agit  là  d’une  in¬ 
flammation  aiguë,  caractérisée  surtout  par  de  petits  noyaux  réunis  en  masse 
compacte  et  sans  groupement  sp'  Cial.  Des  faisceaux  de  fibres  de  tissu  con¬ 
jonctif  assez  riches  en  cellules  fusiformes  pénètrent  de  la  périphérie.  L’aspect 
est  donc  tout  à  fait  différent  de  celui  des  tumeurs  parvenues  à  un  état  plus 
avancé.  En  outre,  il  y  a  un  certain  nombre  de  cellules  géantes  dont  les 
noyaux  ovales  forment  généralement  un  anneau  concentrique  à  la  péri¬ 
phérie  ;  ces  cellules  géantes  sont  de  dimensions  variables  ;  les  plus  petites 
ne  contiennent  que  6  à  10  noyaux.  L’endothélium  des  vaisseaux  est  tu¬ 
méfié. 

Une  tumeur  récidivée  occupe  toute  l’épaisseur  du  derme;  çà  et  là,  les  par¬ 
ties  inférieures  de  la  couche  réticulaire  sont  conservées  et  contiennent  les 
extrémités  de  nombreuses  glandes  sudoripares  ;  les  papilles  ont  toutes  dis¬ 
paru.  Le  tissu  du  néoplasme  est  dur,  ne  contient  pas  d’es[iaces  lymphatiques, 
ni  de  glandes  sébacées,  ni  de  glandes  sudoripares.  Il  présente  deux  cou¬ 
ches  :  la  supérieure  formée  de  faisceaux  qui  montent  obliquement  vers  l’épi¬ 
derme,  l'iniorieure  constituée  par  des  faisceaux  parallèles  à  l’axe  longitu¬ 
dinal  Il  est  formé  en  majeure  partie  de  grosses  cellules  fusiformes,  à  noyaux 
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allongés,  réunies  en  faisceaux  et  qui,  dans  quelques  faisceaux,  sont  tellement 
serrées  que  le  tissu  ne  parait  composé  que  de  cellules.  Ce  tissu  diffère  des 
tumeurs  décrites  plus  haut  par  les  caractères  suivants;  les  cellules  sont  à 
peu  près  également  distribuées  dans  toute  l’étendue  du  néoplasme,  leur 
nombre  est  plus  considérable  et  le  caractère  fibreux  du  tissu  est  peu  pro¬ 
noncé  ou  même  manque  complètement  et  on  a  plutôt  l’aspect  d'un  sarcome 
à  cellules  fusiformes  ou  d’un  fibio-sarcome  que  celui  d’un  sarcome.  A  me¬ 
sure  qu’on  s’approche  des  bords,  la  tumeur  s’amincit  en  fuseau  et  finit  par 
rester  localisée,  comme  les  chélo'idos  spontanées,  au  tiers  supérieur  de  la 
couche  réticulée  ;  le  chorion  présente  alors  le  même  aspect  que  dans  ces 
dernières.  Los  prolongements  formés  par  les  points  de  suture  présentent  les 
mêmes  caractères  histologiques  que  le  reste  de  la  tumeur  ;  seulement  le  tissu 
y  est  un  peu  plus  lâche  et  les  espaces  lymphatiques  plus  nombreux.  Auprès 
de  ces  prolongements  et,  en  général,  à  la  limite  entre  la  peau  saine  et  la 
tumeur,  on  retrouve  les  mômes  foyers  d’infiltration  de  cellules  rondes  qu’à 
la  période  initiale  des  tumeurs  et  contenant  les  mômes  cellules  géantes  ;  ces 
foyers  peuvent  se  trouver  localisés,  comme  le  prolongement  de  la  tumeur, 
dans  la  couche  réticulaire  ;  ailleurs,  ils  se  trouvent  autour  d’un  follicule  pi¬ 
leux  qui  s’enfonce  dans  la  profondeur  et  le  foyer  d’infiltration  peut  alors 
s’étendre  jusqu’à  l’épiderme. 

Après  avoir  exposé  les  causes  variées  auxquelles  on  a  voulu  at'ribuer  les 
chélo'ides,  l’auteur  émet  l’hypothèse  qu’il  s’agit  peut-être  d’une  lésion  d’ori¬ 
gine  microbienne.  Il  a,  il  est  vrai,  essayé  sans  succès  divers  procédés  de 
coloration  des  microbes  ;  mais,  ainsi  qu’il  le  fait  remarquer,  il  se  peut  que 
les  solutions  colorantes  employées  n’agissent  pas  sur  le  microbe  en  question 
et  ce  résultat  ne  prouve  rien  dans  un  sens  ni  dans  l’autre.  Le  début  des  ché- 
lo'ides  qui,  dans  le  cas  observé,  s’est  toujours  fait  sous  la  forme  de  boutons 
d’acné  rouges  et  lisses,  très  hyperémies,  tendrait  à  montrer  qu’il  peut  s’agir 
d’un  microbe  pénétrant  par  les  follicules  pileux.  Do  mémo,  la  présence  de 
cellules  géantes,  lesquelles  se  forment  presque  toujours  autour. do  corps 
étrangers  et  principalement  dos  microbes,  peut  être  invoquée  à  l’appui  de 
l’origine  parasitaire  des  chélo'ides. 

Cotte  importante  observation  est  utilement  complétée  par  deux  photogra¬ 
phies  du  sujet  qui  en  est  l’objet  et  par  une  planche  représentant  les  lésions 
histologiques.  Georges  thibierge. 

XKII. — L’auteurdonned’abord  une  coiirledescriptionderainlium,  puis 
il  passe  à  l’étude  des  pièces  dont  il  a  pu  faire  l’cxamea  histologique.  Elles 
sont  au  nombre  de  deux  ;  dans  l  une,  qui  lui  a  été  remise  par  E.-W.  Sul¬ 
livan,  le  sillon  était  complet,  ulcéré,  mais  le  pédicule  était  encore 
osseux  ;  dans  l’autre,  les  lésions  élaient  fort  avancées  ;  l’orieil  ne  tenaü 
plus  que  par  un  pédicule  fibreux  des  plus  minces  cl  le  sillon  dans  toute 
son  étendue  était  ulcéré. 

Au  point  de  vue  des  lésions  histologiques,  on  peut  diviser  théorique¬ 
ment  les  régions  malades  de  l’orlcil  en  trois  parties  :  l’antérieure,  où  les 
modifications  des  tissus  commencent  à  se  faire  ;  la  moyenne,  où  elles 
sont  plus  ou  moins  en  cours  d’évolution  ;  la  postérieure,  où  elles  se 
complètent.  Mais  ce  ne  sont  là  que  des  divisions  purement  arliticielles,, 
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et  il  n’est  pas  extraordinaire  de  trouver,  dans  la  partie  antérieure,  des 
lésions  aussi  avancées  que  dans  la  partie  moyenne  et  vice  versâ. 

I.  Lésions  épidermiques.  —  L’épiderme  subit  un  épaississement  des 
plus  marqués  ;  alors  que  vers  l’extrémité  de  l’orteil  l’épiderme  mesure  à 
peine  1  millimètre  d’épaisseur,  vers  la  constriction,  il  arrive  à  avoir 
S  millimètres  ;  bien  qu’il  y  ait,  surtout  dans  les  parties  antérieures  et 
moyennes,  hypertrophie  des  prolongements  interpapillaires,  l’épaissis¬ 
sement  de  l’épiderme  est  surtout  produit  par  les  couches  cornées. 

Les  cellules  les  plus  profondes  du  stratum  corneum  des  parties  anté¬ 
rieure  et  moyenne  se  colorent  vivement  par  le  picrocarrnin  ;  cette 
couche  colorée  n’a  pas  une  épaisseur  uniforme  ;  elle  est  composée 
d’amas  cellulaires  correspondant  aux  prolongements  interpapillaires  ; 
ces  amas  sont  reliés  entre  eux  par  une  bande  de  trois  ou  quatre  cellules 
d’épaisseur.  Le  stratum  lucidum  est  uniformément  épaissi,  et  à  la  partie 
postérieure,  là  où  disparaît  la  couche  colorée  dont  nous  venons  de 
parler,  il  se  confond  avec  les  couches  voisines.  Par  places,  sa  continuité 
est  coupée  par  des  masses  ovales  colloïdes  que  l’on  retrouve  aussi  dans 
le  stratum  corneum.  Par  places,  il  perd  ses  caractères  habituels  ;  les 
cellules  qui  le  composent  deviennent  fort  distinctes,  on  peut  les  compter 
et  on  n’en  trouve  pas  moins  de  douze  à  quinze  dans  le  sens  de 
l’épaisseur. 

Les  modifications  les  plus  importantes  s’observent  dans  le  corps 
muqueux  de  Malpigbi.  Dans  la  partie  antérieure,  les  prolongements 
interpapillaires  sont  augmentés  dans  toutes  leurs  dimensions.  De  plus, 
l’épithélium  bourgeonne  au  sommet  des  papilles,  envoie  dans  les  pa¬ 
pilles  du  derme  des  prolongements  composés  de  deux  rangées  accolées 
de  cellules  pigmentées  ;  ces  prolongements  s’anastomosent  avec  d’autres 
prolongements  voisins;  entre  leurs  deux  couches  de  cellules  pigmentées 
se  forment  de  nouvelles  cellules  ;  de  telle  sorte  que  peu  à  peu  l’ensemble 
delà  lésion  constitue  un  réticulum  composé  par  des  cellules  malpi¬ 
ghiennes  pigmentées,  et  dont  les  mailles  sont  remplies  par  du  tissu  pa¬ 
pillaire.  Cette  disposition  est  surtout  marquée  dans  la  partie  moyenne, 
bien  qu’il  y  ait  également  en  ce  point  des  endroits  où  l’on  trouve  les 
prolongements  interpapillaires  normaux,  sauf  leur  hypertrophie.  Çà  et 
là,  dans  la  couche  des  cellules  épineuses,  on  eu  voit  qui  ont  perdu  leurs 
prolongements  et  leur  aspect  granuleux,  et  qui  ont  subi  l’altération  cavi¬ 
taire.  Vers  la  partie  postérieure,  l’épiderme  n’est  plus  guère  constitué  que 
par  le  stratum  corneum,  au-dessous  duquel  on  ne  voit  plus  qu’une 
couche  de  cellules  pigmentées,  laquelle  peut  prendre  la  forme  d’une 
toute  petite  bande  ou  d’un  mince  réseau. 

IL  Lésions  du  derme  et  de  l’hypoderme.  —  Elles  consistent  d’une 
manière  générale  en  une  hyperplasie  du  tissu  fibreux,  due  principale- 
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ment  à  un  processus  inflammatoire  chronique.  Partout  où  il  y  a  du  tissu 
fibreux  normal,  on  le  trouve  augmenté,  et  il  finit  par  remplacer  tous  les 
autres  tissus  préexistants. 

Lésions  vasculaires.  —  Les  artères  les  plus  volumineuses  ont  toutes 
une  lésion  commune,  un  épaississement  marqué  de  la  tunique  adven¬ 
tice  ;  la  tunique  musculeuse  est  plus  ou  moins  normale,  quoique  dans 
quelques  cas  elle  soit  elle-même  un  peu  épaissie,  sans  doute  grâce  à  la 
prolifération  des  éléments  du  tissu  conjonctif.  La  tunique  interne  est  de 
toute  la  plus  atteinte;  son  hyperplasie  va  même  jusqu’à  amener  le  rétré¬ 
cissement  et  l’oblitération  des  plus  petits  vaisseaux  ;  en  un  mot,  il  y  a 
de  l’endartérite  oblitérante.  D’ailleurs  les  lésions  varient  d’intensité  sui¬ 
vant  que  les  vaisseaux  sont  placés  dans  telle  ou  telle  région.  Le  derme 
et  les  papilles  sont  surtout  infiltrés  de  cellules  à  la  partie  antérieure  ;  à 
la  partie  moyenne,  les  tissus  subissent  de  plus  en  plus  la  transformation 
fibreuse,  et  près  de  ranneau  d’ainhum  ils  sont  constitués  par  un  tissu 
fibreux  des  plus  denses.  C’est  ainsi  que,  dans  les  parties  les  plus  fibreuses, 
un  petit  vaisseau  est  représenté  sur  une  coupe  longitudinale  par  des 
bandes  de  tissu  fibreux  doublées  d’une  simple  couche  de  cellules  endo¬ 
théliales  gonflées  ;  dans  les  régions  où  les  lésions  ne  font  que  débuter,  le 
vaisseau  parfois  oblitéré  est  entouré  d’un  réticulum  fibreux  délicat  dans 
les  mailles  duquel  se  voient  de  nombreuses  petites  cellules  ;  de  telle 
sorte  que  l’aspect  général  rappelle,  celui  d’un  tubercule  au  début. 

Lésions  des  glandes.  —  Les  altérations  des  glandes  sudoripares  ne 
sont  pas  constantes  :  parfois  les  seules  modifications  que  l’on  puisse  dé¬ 
couvrir  consistent  dans  l’épaississement  de  la  membrane  propre  par 
addition  d’un  tissu  fibreux  blanchâtre.  Dans  quelques-uns  des  glomérules, 
il  y  a  une  prolifération  évidente  de  l’épithélium  glandulaire  qui  forme 
une  couche  de  trois  ou  quatre  cellules  stratifiées.  Ces  cellules  peuvent 
être  distinctes  les  unes  des  autres,  les  plus  internes  subissent  la  dégé¬ 
nérescence  graisseuse  et  dans  ce  cas  le  conduit  glandulaire  est  rempli  de 
détritus  ;  ou  bien  elles  peuvent  ne  former  qu’une  masse  protoplasmique 
granuleuse,  dans  laquelle  sont  çà  et  là  disséminés  des  noyaux.  L’auteur 
entre  ensuite  dans  les  plus  grands  détails  au  sujet  des  modifications  que 
présentent  les  lésions  précédentes,  dans  certaines  parties  du  conduit 
glandulaire. 

Lésions  des  os.  —  Ce  sont  celles  de  l’ostéite  raréfiante.  On  peut  dire 
qu’en  général  le  processus  marche  avec  une  grande  régularité  en  partant 
du  périoste.  Mais  vers  le  centre  la  destruction  de  l’os  se  fait  avec  beau¬ 
coup  d’irrégularité  et  de  rapidité,  l’os  s’excave  dans  presque  toute  son 
étendue,  et  comme  il  n’y  a  pas  la  moindre  tendance  à  la  production 
d’un  tissu  osseux  nouveau,  les  cavités  formées  se  remplissent  d’un  réti¬ 
culum  de  tissu  fibreux  délicat  avec  vaisseaux  capillaires  et  globules  de 
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graisse.  Le  tissu  médullaire  se  vascularisé,  s’infiltre  de  petites  cellules, 
et  se  transforme  peu  à  peu  en  tissu  fibreux.  Sur  une  section  transversale 
on  ne  voit  alors  qu’une  lame  de  tissu  osseux  entourant  ce  qui  paraît  être 
de  la  moelle  et  envoyant  dans  ce  prétendu  tissu  médullaire  des  prolon¬ 
gements  irréguliers  et  déchiquetés. 

L’auteur  ii’a  pas  suffisamment  étudié  les  lésions  des  lymphatiques  et 
des  nerfs  pour  pouvoir  émettre  des  conclusions  fermes.  l.  b. 

XXIII. — Ce  mémoire  est  destiné  à  montrer  ta  fréquence  de  l’éléphantiasis 
des  Arabes  chezlesenfants.  Siles  auteurs  classiques  le  considèrentcornme 
une  affection  appartenant  plutôt  à  l’âge  adulte,  cela  tient  à  ce  que  les 
observatein-s  se  sont  trouvés  en  face  de  cas  plus  ou  moins  avancés  dans 
leur  évolution  et  de  sujets  ayant  atteint  l’âge  adulte,  mais  ne  se  sont 
pas  inquiétés  de  l’époque  du  début  de  l’éléphantiasis.  M.  Moncorvo, 
s’occupant  depuis  quelques  années,  en  collaboration  avec  M.  Silva 
Aranjo,  de  l’étude  et  du  traitement  de  l'éléphantiasis  des  Arabes,  a 
observé  200  cas  de  cette  affection  et  a  pu  constater  au  contraire  sa 
fréquence  chez  les  enfants.  11  rapporte  24  observations  d’éléphanfiasis 
recueillies  chez  des  enfants  et  17  observations  d’éléphantiasis  ayant 
débuté  dans  l’enfance  chez  des  sujets  qu’il  a  observés  à  l’âge  adulte. 
Sur  ces  41  faits,  réléphantiasis  a  débuté  ;  1  fois  à  l’âge  de  lo  jours  ; 
1  fois  à  l’âge  de  4  mois  ;  2  fois  à  l’âge  de  2  ans;  4  fois  de  3  à  o  ans; 
15  fois  de  6  à  10  ans  ;  18  fois  de  11  à  14  ans.  Il  occupait  presque  tou¬ 
jours  les  membres  inférieurs  et  principalement  le  droit. 

Nous  ne  pouvons  résumer  ici  ces  nombreuses  observations  ;  nous 
noterons  seulement  le  début  d’un  de  ces  cas  par  le  bras  à  la  suite  de 
la  vaccination,  l’existence  de  la  syphilis  héréditaire  chez  plusieurs  ma¬ 
lades,  la  présence  assez  fréquente  de  l’éléphantiasis  chez  leurs  parents 
et  enfin  la  guérison  obtenue  par  l’électricité  dans  plusieurs  cas. 

GEORGES  THIBIERGE. 

XXIV.  — Le  D'^  Pietrzikowski  rapporte  trois  cas  d’éléphantiasis  des 
extrémités,  traités  avec  plein  succèspar  la  ligature  de  l’artère  principale 
du  membre  dans  le  service  de  Gussenbauer.  Voici  le  résumé  de  ces  ob¬ 
servations  : 

A  la  suite  d’une  chute  d’une  meule  de  foin,  un  journalier  de  17  ans  eut  le 
genou  gauche  eiitlé  pendant  quelques  jours.  Peu  de  temps  après,  il  s’aperçut, 
à  la  jambe,  du  même  côté,  d’un  gonflement  qui,  peu  à  peu,  envahii  la  cuisse 
et  rendit  la  marche  très  pénible.  L’écoulement  d’une  certaine  quantité  de 
sérosité,  provenant  d’une  éruption  vésiculeuse  à  la  surface  du  membre  ma¬ 
lade,  diminua  un  pou  l’onflure.  Néanmoins,  l'extrémité  inférieure  dans  toute 
sa  longueur  et  notamment  au  niveau  du  mollet,  garda  un  volume  absolument 
anormal.  11  se  développa  même,  au  bas  de  la  jambe,  de  petites  saillies  et 
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des  rugosilés  à  surface  croûlouse,  par  suite  du  dessèchement  de  la  sérosité 
à  leur  niveau. 

La  mesure  comparée  des  deux  membres  inférieurs  donnait  les  résultats 
suivants  : 

1°  Malléoles,  22  et  35  centimètres. 

2“  .Mollets  à  leur  partie  moyenne,  28  et  48  centimètres. 

3“  Articulations  tibio-fémorales,  34  et  43  centimèires. 

4“  Cuisses  à  leur  partie  moyenne,  42  et  40  centimèires. 

On  essaya  de  combattre  la  maladie  par  le  repos  absolu  pendant  quatorze 
jours,  l’élévation  du  membre  et  la  compression  à  l’aide  de  bandes.  Il  y  eut, 
à  vrai  dire,  une  diminution  de  l'enllure,  mais  le  résultat  fut  tout  à  fait  éphé¬ 
mère. 

C’est  alors  que  l’on  se ,  décida  à  pratiquer  la  ligature  de  Tarière 
crurale.  Dès  que  la  peau  fut  incisée,  il  s’écoula  par  la  plaie  une  grande 
quantité  de  lymphe.  Le  vaisseau  fut  ensuite  enserré  en  deux  points 
différents  avec  le  catgut  et  séparé  par  le  milieu.  On  ne  put,  à  cause 
de  l’écoulement  de  la  lymphe,  réaliser  la  réunion  complète  des  bords  de 
la  plaie,  qui  fut  recouverte  d’un  bandage  compressif  de  Lister,  tandis  que 
Ton  appliquait  une  bande  de  flanelle  sur  le  reste  du  membre,  mis  en  position 
élevée.  La  guérison  eut  lieu  par  première  intention  et  sans  la  moindre  réac¬ 
tion.  Dès  la  fin  de  l’opération  on  pouvait  constater  déjà  un  amoindrissement 
notable  de  la  circonférence  du  membre  atteint.  Au  bout  de  quatre  semaines, 
les  mesures  précédentes  étaient  réduites  de  :  3.5  à  28;  48  à  33;  43  à  38; 
46  à  43.  Cette  diminution  persista  telle  quelle;  on  avait  eu,  du  reste,  la  pré¬ 
caution  d’appliquer  au  malade  un  bandage  élastique  ;  l’écoulement  de  la 
lymphe  s’était  complètement  arrêté  peu  de  temps  après  l’opération. 

Deux  ans  plus  tard,  il  survint,  par  le  fait  d’un  abcès  musculaire,  une  nou¬ 
velle  enllure  du  membre  primitivement  atteint.  Mais,  après  guérison,  ou  put 
acquérir  la  preuve  que  le  membre  était  revenu  à  son  volume  anterieur. 

2“  observation.  —  Une  jeune  fille  do  21  ans  avait,  depuis  deux  ans  et 
demi,  sans  cause  connue,  une  enflure  do  la  cheville  droite.  Après  diverses 
oscillations,  celle-ci  se  propagea  à  la  jambe,  au  genou  et  finalement  à  la 
cuisse.  Le  médecin  appelé  essaya  d’abord,  mais  sans  résultat  aucun,  de  la 
compression,  d’applications  de  teinture  d  iode  et  de  pommades  diverses.  Peu 
de  temps  avant  son  admission  à  l'hôpital,  la  malade  se  fil  une  piqûre  avec 
une  épingle  au  haut  de  la  cuisse.  Par  cette  petite  plaie,  la  lymphe  s'écoula 
pendant  une  journée  entière.  A  ce  moment,  voici  quelles  étaient  les  mesures 
comparées  des  deux  membres  inférieurs  : 

Partie  moyenne  du  mollet,  60  et  43  centimètres. 

Circonférence  du  genou,  59,3  et  48,5  centimètres. 

Milieu  de  la  cuisse,  71,5  et  36,3  centimètres. 

Pli  de  Taine,  70  et  64  centimètres. 

L’opération  fut  faite  dans  les  mêmes  conditions  que  précédemment.  Elle 
fut  suivie  de  lymphorréc  et  de  guéri.son  à  courte  échéance.  On  put  alors 
juger,  par  la  mensuration,  des  résultats  obtenus.  Les  dimensions  premières 
s’étaient  réduites  de  60  à  46  centimètres  ;  de  39,5  à  31,3  ;  de  71,3  à  62,3  ;  de 
70  à  63,3. 

La  malade  mourut,  deux  ans  après,  de  tuberculoses. 

3®  observation.  —  Une  femme  de  37  ans  avait  remarqué  que,  depuis  Tàge 
de  32  ans,  sa  jambe  gauclie  était  restée  plus  grosse  que  l’autre,  à  la  suite 
d’un  accouchement.  La  différence  de  volume,  faible  au  début,  avait  grandi 


580 


liEVÜE  DE  DERMATOLOGIE. 


pou  à  peu.  Deux  ou  trois  fois  par  an,  s’écoulait,  do  vésicules  développées  sur 
la  partie  malade,  une  sérosité  incolore.  La  nicnsuration  comparative  des 
deux  membres  inférieurs  donnait  les  résultats  suivants  ; 

Pourtour  dos  chevilles,  42  et  22  centimètres. 

Milieu  des  mollets,  63  et  35  centimètres  1/2. 

Circonférence  des  genoux,  54  1/2  et  37  centimètres. 

Milieu  de  la  cuisse,  76  1/2  et  48  1/2  centimètres. 

Région  de  Paine  74  et  61  centimètres. 

Los  téguments  avaient  perdu  leur  souplesse  et  la  peau  normale  était  rem¬ 
placée  par  des  plis  résistants.  Au  niveau  dos  parties  antérieure  et  interne  de 
la  jambe,  on  voyait  des  saillies  rugueuses  et  sur  l’articulation  tibio-tarsienne 
un  papillome  de  la  grosseur  d’un  œuf  de  pigeon.  Le  poids  du  membre  était 
tel,  que  la  malade  ne  pouvait  soulever  sa  jambe  et  la  mettre  dans  la  position 
horizontale. 

Après  avoir  au  préalable  détruit  les  papillomes  cutanés  à  l’aide  du  thermo¬ 
cautère,  on  procéda  à  la  ligature  de  l’artère  fémorale.  La  réunion  se  fit  par 
première  intention.  Deux  mois  après,  les  dimensions  étaient  tombées  de  : 
42  à  27;  65  à  42;  54  1/2  à  43;  76  1/2  à  60  ;  74  à  70.  La  malade  vint  se  re¬ 
présenter  deux  fois  à  l’hôpital  au  bout  de  quelques  mois;  on  fput  ainsi  s’as¬ 
surer  que  la  guérison  s’était  maintenue. 

En  terminant,  le  D’’  Pietrzikowski  donne  la  statistique  des  opérations 
tentées  jusqu’à  ce  jour  pour  guérir  l’éléphantiasis  des  membres  infé¬ 
rieurs.  Sur  87  opérés,  on  compte  o  morts.  Il  faut  remarquer,  à  propos 
du  chiffre  de  la  mortalité,  que  la  méthode  antiseptique  n’était  pas  encore 
en  vigueur.  25  fois,  la  guérison  s’est  maintenue  ;  dans  8  cas,  il  n’y  eut 
qu’une  amélioration;  dans  10  autres,  récidive;  dans  un,  le  résultat  fut 
nul  ;  dans  un  autre,  la  gangrène  du  membre  nécessita  l’amputation. 
Enfin,  dans  les  7  derniers  cas,  il  n’est  donné  aucune  indication  relative¬ 
ment  au  résultat  final.  alex.  ren.vclt. 

XXV.-  On  n’avait  pas  encorefait  des  essais  de  culture  des  microcoques 
trouvés  dans  les  pustules  de  la  variole.  L’auteur,  ayant  eu  l’occasion 
d’observer  un  cas  de  variole  à  l’hôpital  Moabit,  a  cherché  à  combler  cette 
lacune. 

Il  s’agit  d’une  enfant  de  8  ans,  venue  de  Russie  à  Berlin  avec  sa  mère. 
Elle  fut  atteinte  de  la  variole  à  son  arrivée  et  transportée  à  l’hôpital  le  4  avril, 
trois  jours  après  le  début  de  l’exanthème.  Le  5  avril,  tout  le  corps  était  cou¬ 
vert  de  pustules,  ainsi  que  les  conjonctives,  la  muqueuse  buccale,  la  langue, 
les  parties  génitales,  le  cuir  chevelu.  Les  pustules  ne  sont  pas  très  proémi¬ 
nentes  et  ne  contiennent  que  peu  de  pus.  Pas  de  cicatrices  vaccinales  sur  les 
bras. 

Le  5  avril,  l’après-midi,  l’autour  ouvrit  quelques  pustules  dont  le  contenu 
fut  enlevé  avec  une  aiguille  de  platine  et  inoculé  sur  6  verres  contenant  de 
l’agar-agar,  6  verres  de  gélatine  peptoniséc,  6  de  sérum  sanguin  et  3  de 
bouillon.  Les  verres  furent  maintenus  dans  une  étuve  à  37°.  Au  bout  de  vingt- 
quatre  heures,  il  y  avait  déjà  dans  3  verres  d’agar  un  grand  nombre  de  colonies 
blanchâtres,  punctiformes,  qui  commencèrent,  le  jour  suivant,  dans  2  verres, 
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à  devenir  légèrement  jaunâtres,  pour  prendre  ensuite  une  teinte  jaune  d’or. 
Dans  le  3®  verre,  les  colonies  conservent  une  coloration  blanc  sale.  Les 
3  autres  verres  d’agar  restèrent  stériles. 

Dans  2  verres  de  sérum,  colonies  blanchâtres. 

Sur  les  3  verres  de  bouillon,  un  seul  devint  trouble;  on  y  trouva  un  coccus 
qui,  transporté  sur  agar,  donna  une  culture  jaune. 

Un  seul  verre  de  gélatine  peptonisée  donna  une  culture  liquéliant  la  géla¬ 
tine  et  contenant  un  coccus  qui,  transporté  sur  l’agar,  forma  des  colonies 
jaunes. 

Le  résultat  de  ces  premiers  essais  de  culture  fut  donc  le  développement 
de  deux  micro-organi.«mes,  l’un  jaune,  l’autre  blanchâtre. 

Le  premier,  porté  sur  la  gélatine,  liquéfiait  celle-ci  ;  ses  caractères  étaient 
ceux  du  staphylococcus  aurons.  Inoculé  à  un  lapin,  il  donna  lieu  à  un 
abcès  dont  le  contenu,  cultivé  â  son  tour,  détermina  sur  des  plaques  do 
gélatine  de  nombreuses  colonies  jaunes,  analogues  aux  premières.  Inoculé 
directement  dans  le  sang  de  deux  petits  lapins  blancs,  il  amena  rapidement 
leur  mort  ;  des  cultures  avec  les  humours  des  divers  organes  reproduisirent 
le  staphylococcus  aurons  inoculé. 

Le  second  micro-organisme,  donnant  des  colonies  blanchâtres,  ne  liqué¬ 
fiait  pas  la  gélatine,  par  conséquent  il  différait  du  staphylococcus  albus  pyo¬ 
gène.  Ce  coccus  blanchâtre  n’est  pas  pathogène.  Injecté  à  des  lapins,  il  ne 
produisit  ni  abcès,  ni  autres  troubles.  Les  animaux  restèrent  bien  portants. 

De  nouvelles  expériences  de  culture  du  contenu  des  pustules  furent  faites 
le  7  avril  et  donnèrent  un  résultat  analogue,  c’est-à-dire  les  deux  variétés  de 
cocci  trouvés  la  première  fois. 

Le  9  avril,  les  pustules  commençant  à  sécher,  on  ne  réussit  à  obtenir 
qu’une  culture  sur  agar  contenant  des  colonies  blanchâtres.  a.  doyon. 

XXVI.  —  Dans  un  premier  travail  sur  les  microbes  des  pustules  de  la  va¬ 
riole  {Virchow’s  Archiv,  voï.CWl,  p.  296),  l’auteur  avait  dit  avoir  trouvé, 
dans  les  pustules,  deux  sortes  de  coccus,  le  staphylococcus  pyogenes  au- 
reus  et  un  coccus  formant  des  cultures  blanchâtres  et  se  montrant  in¬ 
différent  dans  les  expériences  sur  les  animaux.  Les  deux  sortes  de  coccus 
avaient  donné  des  cultures  pures  en  transportant  le  contenu  des  pus¬ 
tules  sur  le  terrain  de  culture  à  deux  reprises,  à  3  jours  d’intcrvailc  ;  un 
troisième  essai  plus  tardif  n’avait  donné  que  le  coccus  blanchâtre  indif¬ 
férent.  Il  disait  en  terminant  que,  de  même  que  dans  le  pus  on  a 
déjà  trouvé  des  coccus  de  différentes  espèces,  il  était  probable  que  l’on 
rencontrerait  aussi  dans  les  pustules  de  la  variole  d’autres  coccus  que 
ceux  indiqués  ci-dessus. 

Depuis  lors,  l’auteur  a  continué  ses  recherches  sur  trois  varioleux. 
Chez  deux,  il  s’agissait  d’une  variole  grave  et  ayant  envahi  tout  le 
corps  ;  chez  le  troisième,  on  avait  affaire  à  une  simple  varioloïde. 

Dans  le  premier  cas  (femme  de  31  ans),  le  26septembi'e  1886,  jour 
d’entrée  de  la  malade,  avec  le  contenu  de  12  pustules  bien  développées, 
on  ensemença  1 3  verres  de  bouillon  peptonisé  et  additionné  d’agar  en 
faisant  des  stries  sur  la  surlacc  inclinée  de  l’agar  solidifié.  Dans  10  verres 
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se  développèrent,  au  bout  d’un  jour  ou  deux  dans  l’étuve,  des  colonies 
assez  nombreuses,  les  unes  gris  blanc,  les  autres  vert  jaunâtre  pâle  ; 
3  verres  restèrent  stériles.  Toutes  les  colonies  servirent  à  ensemencer  de 
la  gélatine,  de  l’agar  et  du  sérum  du  sang;  puis  ces  nouvelles  cultures 
furent  employées  pour  obtenir  des  cultures  pures  sur  des  plaques.  On 
obtint  ainsi  deux  sortes  de  coccus,  l’iiu  jaunâtre  à  reflet  verdâtre,  l’autre 
blanc. 

Les  propriétés  principales  du  coccus  jaune  verdâtre  sont  ;  sa  colora¬ 
tion  sur  la  gélatine,  l’agar  et  le  sérum  du  sang  et  à  peu  près  la  même 
couleur  citron.  Sur  l’agar ,  il  est  déjà  bien  développé  au  bout  de 
24  heures  dans  le  thermostat  à  26“  C.  ;  à  la  température  élevée  de  la 
chambre,  au  bout  de  quelques  jours.  Dans  les  cultures  en  stries  sur  gé¬ 
latine,  il  se  dévelojipe  déjà,  au  bout  de  quelques  jours,  fortement  à  la 
surface  eu  débordant  par-dessus  les  stries  d’ensemencement;  au  bout 
d’un  certain  temps,  il  peut  envahir  une  assez  grande  portion  de  la  sur¬ 
face  de  la  gélatine.  Il  ne  liquéfie  pas  la  gélatine.  Même  après  ensemen¬ 
cement  en  stries  sur  une  gélatine  à  surface  inclinée,  la  culture  se  main¬ 
tient  pendant  des  semaines  et  plus  sans  liquéfier  la  gélatine.  Sur  les 
plaques  de  gélatine,  il  forme  des  colonies  arrondies,  jaune  verdâtre,  qui, 
à  un  grossissement  de  2o  diamètres,  présentent  un  bord  libre  et  une 
surface  légèrement  granulée.  Dans  le  bouillon,  ce  coccus  a  également 
une  croissance  rapide;  dans  le  thermostat,  à  36“,  il  est  très  développé  au 
bout  de  24  heures.  Il  a  été  examiné  au  microscope  dans  toutes  les  cul¬ 
tures.  Ce  coccus  est  assez  gros,  se  développant  principalement  en  groupes. 
Toutefois  entre  les  groupes,  quand  on  étend  la  préparation  avec  de  l’eau 
stérilisée,  on  aperçoit  un  grand  nombre  de  monococcus  et  souvent  aussi 
de  coccus  réunis  par  groupes  de  quatre.  La  forme  du  coccus  lui-même 
est  légèrement  ovoïde. 

Ce  coccus  n’est  pas  pathogène. 

Des  injections  faites  sur  deux  lapins  avec  du  bouillon  de  culture  ré¬ 
cente  de  ce  coccus  restèrent  sans  résultat. 

Les  propriétés  de  ce  coccus  relatives  à  sa  couleur ,  son  action 
non  liquéfiante  de  la  gélatine,  son  aspect  microscopique  et  son  influence 
non  pathogène  prouvent  son  identité  avec  le  coccus  que  l’auteur  a  décou¬ 
vert  dans  le  contenu  des  varicelles  et  qu’il  a  désigné  sous  le  nom  de  sta- 
phylococcus  viridis  flavescens.  Des  expériences  de  culture  faites  à  plu¬ 
sieurs  reprises  simultanément  avec  le  coccus  de  la  varicelle  et  le  coccus 
couleur  citron  de  la  variole  ont  convaincu  de  cette  identité. 

La  deuxième  espèce  de  coccus  trouvée  dans  les  pustules  varioliques, 
forme  sur  l’agar  des  colonies  blanches  ou  plus  exactement  gris  blanc. 
Ce  coccus  ne  liquéfie  pas  la  gélatine,  il  se  développe  lentement,  ne  dé¬ 
borde  pas  par-dessus  les  stries  d’ensemencement.  C’est  un  coccus  de 
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grosseur  moyenne,  ordinairement  disposé  en  groupes.  Il  n’est  pas  patho¬ 
gène  pour  les  animaux. 

Le  second  cas  de  variole  concerne  une  femme  de  o9  ans,  qui  fut  ap¬ 
portée  le  16  novembre,  deux  jours  après  l’apparition  de  l’exanthème. 

Le  17  novembre,  on  recueillit  le  contenu  de  trois  pustules  pour  ense¬ 
mencer  6  verres,  chaque  pustule  servant  pour  deux  verres  (1  contenant 
du  sérum  du  sang  et  1  de  l’agar).  Dans  4  verres  seulement,  il  se  déve¬ 
loppa  un  petit  nombre  de  colonies  blanchâtres. 

Le  18  novembre,  ou  fit  de  nouveau  des  cultures  avec  le  contenu  de 
deux  pustules  qui  amenèrent  des  colonies  gris  blanchâtre. 

Le  19  novembre,  la  malade  mourut,  et,  le  20,  on  fît  sans  succès  des 
cultures  sur  des  plaques  d’agar  avec  la  rate,  le  foie,  les  reins  et  le  cœur. 

Les  premiers  verres  ensemencés  le  14  novembre  donnèrent,  par  les 
méthodes  bactériologiques,  des  cultures  pures  d’un  coccus  ne  liquéfiant 
pas  la  gélatine.  Il  n’est  pas  pathogène.  Injecté  à  un  lapin,  il  ne  donna 
lieu  à  aucun  phénomène. 

Dans  les  colonies  blanches  des  ensemencements  du  18  novembre,  on 
trouva  deux  espèces  différentes  de  coccus,  un  identique  à  celui  indiqué 
ci-dessus  et  un  autre  coccus  liquéfiant  la  gélatine.  Cette  dernière  pro¬ 
priété,  jointe  à  la  couleur  blanche  des  colonies  sur  agar  et  des  cultures 
sur  gélatine  avec  liquéfaction  de  celle-ci  et  son  mode  de  groupement, 
indiquait  qu’on  avait  affaire  au  staphylococcus  pyogenes  alhus,  ce  que 
confirma  l’expérimeutation  sur  les  animaux. 

Un  lapin,  auquel  on  injecta  une  culture  de  ce  coccus  dans  du  bouillon, 
mourut  au  bout  de  21  heures.  Tous  les  organes  étaient  sains,  seulement 
un  peu  de  liquide  dans  les  cavités  pleurales.  De  la  gélatine  et  de  l’agar 
furent  ensemencés  avec  les  deux  poumons,  l’exsudât  pleural,  le  sang  du 
cœur,  le  foie  et  la  rate.  24  heures  après,  il  s’était  développé  sur  l’agar 
une  culture  pure  de  très  nombreuses  colonies  blanches  et  de  môme,  sur 
la  gélatine,  une  culture  qui  liquéfia  peu  à  peu  la  gélatine  et  tomba  en¬ 
suite  au  fond  du  verre  sous  forme  de  culture  blanche.  L’examen  mi¬ 
croscopique  montra  une  culture  pure  d’un  petit  coccus  disposé  en 
groupes. 

Une  de  ces  cultures  sur  la  gélatine  fut  injectée  à  un  très  gros  lapin.  Il 
survint  d’abord,  au  point  injecté,  une  infiltration  qui  s’étendit  peu  à 
peu,  puis  il  se  forma  un  abcès  qui,  au  bout  de  quinze  jonrs,  avait  l’éten¬ 
due  de  la  paume  de  la  main.  Le  pus  ensemencé,  sur  de  Tagar  et  de  la 
gélatine,  donna  une  culture  pure  du  staphylococcus  pyogenes  albus  ino¬ 
culé.  L’injection,  faite  avec  la  culture  sur  la  gélatine  chez  un  lapin, 
donna  lieu  au  point  injecté,  après  cinq  jours,  à  un  abcès  de  la  grosseur 
d’une  noisette,  le  pus  de  cet  abcès  détermina  encore  sur  l’agar  et  la  gé¬ 
latine  une  culture  pure  du  staphylococcus  albus. 


584 


BEVUE  DE  DERMATOLOGIE. 


Le  troisième  cas  de  variole  se  rapporte  à  un  homme  de  32  ans  (ie  fils 
de  la  précédente  malade).  Il  entra  à  l’hôpital  avec  une  varioloïde  datant 
de  trois  jours.  Avec  le  contenu  de  7  pustules,  on  ensemença  7  verres 
d’agar;  il  se  développa  des  colonies  blanches,  toutes  de  même  teinte; 
deux  restèrent  stériles.  De  nouvelles  cultures  montrèrent  qu’il  ne  s’était 
produit  qu’une  seule  espèce  de  coccus,  coccus  formant  sur  l’agar  des 
colonies  blanches,  ne  liquéfiant  pas  la  gélatine,  disposées  en  groupes,  et 
de  la  même  grosseur  que  les  coccus  du  pus. 

Selon  l’auteur,  il  paraissait  identique  au  coccus  non  pathogène  pour 
les  animaux  et  qu’on  avait  trouvé  dans  les  deux  autres  cas  de  variole. 
Des  cultures  de  ce  coccus,  injectées  à  des  lapins,  ne  donnèrent  lieu  à 
aucun  accident. 

11  résulte  de  ces  recherches  que  le  contenu  des  pustules  de  ces  trois 
malades  a  donné  des  cultures  de  trois  espèces  de  coccus,  l’un  pathogène, 
le  stajdiylococcus  pyogènes  albus,  les  deux  autres  non  pathogènes,  le 
jaune  vert  et  le  blanc.  A  ces  trois  variétés  de  coccus,  il  faut  ajouter  le 
stajihylococcus  pyogenes  aureus,  trouvé  dans  le  premier  cas,  tandis  que 
le  coccus  blanc  indifférent,  cultivé  en  même  temps,  doit  être  identique 
au  coccus  blanc  des  trois  cas  ci-dessus. 

Mais  il  est  probable  que  ces  quatre  espèces  de  coccus  ne  sont  pas  les 
seules  que  renferment  les  pustules  varioliques  et  qu’on  trouverait,  en 
continuant  ces  études,  toutes  les  variétés  de  coccus  découvertes  jusqu’ici 
dans  les  affections  purulentes. 

Ces  quatre  espèces  de  coccus,  parmi  lesquelles  deux  pyogènes,  jouent 
un  rôle  important  dans  les  processus  varioleux,  ils  sont  la  cause  de  la  sup¬ 
puration.  Mais  on  ne  saurait  en  déduire  que  c’est  dans  ces  coccus  que  se 
trouve  le  germe  de  l’affection  variolique;  on  les  rencontre,  en  effet,  dans 
un  très  grand  nombre  de  maladies  non  contagieuses,  qui  n’ont  d’autre 
symptôme  commun  que  la  suppuration. 

Peut-être  le  contage  variolique  se  fixe-t-il  sur  les  coccus? 

L’auteur  rappelle,  en  terminant,  que  Pfeiffer  a  constamment  trouvé, 
dans  l’exanthème  de  la  variole  et  de  la  vaccine,  un  nouveau  parasite  du 
genre  sporozoa  (Leuckart).  C’est  un  parasite  unicellulaire,  de  forme 
ronde  ou  ovale,  ayant  en  moyenne  moins  de 20  millimètres,  qui  est  revêtu 
d’une  enveloppe  primordiale  (Primordialschale),  a  un  mouvement  propre 
à  certaines  phases  de  son  développement  et  parcourt  tous  les  degrés  de 
son  développement  à  l’intérieur  de  l’homme  ou  des  mammifères  qu’il 
habite.  Pfeiffer  ne  se  prononce  pas  sur  le  l’ôle  de  ce  parasite  dans  la 
variole.  a.  doyon. 

XXVII.— E.  K..., femmed’un journalier  deGiessen,  29  ans,  eut  à  19  ans  une 
«  inllamraation  cérébrale  »  dont  elle  se  remit  complètement.  Dans  les  dix  der¬ 
nières  années,  elle  a  toujours  été  forte  et  bien  portante.  Le  24  octobre  1885, 
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elle  fut  subitement  atteinte  d'un  érysipèle  de  la  face.  Comme  les  symptômes 
locaux  et  la  fièvre  persistaient  sans  diminuer,  la  malade  entre  six  jours  plus 
tard  à  l’hôpilal. 

Au  moment  de  son  admission,  on  constate  les  symptômes  suivants  :  in¬ 
flammation  érysipélateuse  avec  formation  de  bulles  sur  une  partie  peu 
étendue  de  la  face;  les  bulles  étaient  soit  ouvertes,  soit  desséchées  sous 
forme  de  croûtes;  bronchite  diffuse.  Pouls  à  120.  Température,  40°, 2. 

Le  31,  la  fièvre  reste  élevée  malgré  de  fortes  doses  d’antipyrine. 

Le  lendemain,  douleurs  dans  l’articulation  de  la  main  droite.  La  bronchite 
a  augmenté,  albumine  dans  l’urine.  Deux  jours  plus  tard,  la  malade  succombe 
avec  des  symptômes  d’œdème  pulmonaire. 

Il  s’agit  ici  d’un  de  ces  cas  relativement  rares  où  les  malades  meurent 
par  suite  d’une  infection  générale  grave,  après  un  érysipèle  avec  inflamma¬ 
tions  métastatiques.  Examen  bactériologique  ;  dans  le  sang  du  cœ,ur,  on 
constata  la  présence  de  trois  espèces  de  microbes  : 

1"  Un  petit  nombre  de  gros  bâtonnets,  ne  donnant  pas  de  cultures  sur  la 
gélatine  ; 

2°  Quelques  bâtonnets  minces  dont  les  cultures  sur  la  gélatine  se  déve¬ 
loppaient  rapidement  et  liquéfiaient  la  gélatine.  Il  s’agissait  évidemment  d’un 
ferment  ordinaire  de  la  putréfaction  ; 

3°  Des  streptococci  en  quantité  énorme,  donnant  des  cultures  innom¬ 
brables  sur  la  gélatine. 

Dans  le  mucopus  de  la  gaine  de  l’extenseur  des  doigts  de  la  main  droite, 
il  y  avait,  outre  des  bâtonnets  déliés  et  des  colonies  blanc  jaunâtre  de  cocci, 
des  streptococci  en  colonies  très  nombreuses,  moins  nombreuses  toutefois 
que  celles  ci-dessus. 

Les  streptococci  du  sang  et  du  liquide  synovial  furent  soumis  à  de  nou¬ 
velles  cultures  qui  montrèrent  d’abord  qu’il  n’y  avait  aucune  différence  entre 
eux.  Puis  des  cultures  parallèles  furent  faites  d’une  part  avec  ces  strcpto- 
cocci  et,  de  l’autre,  avec  le  streptococcus  érysipélateux  de  Fehleisen  et  le 
streptococcus  pyogène  de  Rosenbach.  Ce  n’est  pas  un  critérium  certain.  Ce¬ 
pendant  notre  streptococcus  se  comporta  dans  la  plupart  de  ces  cultures 
identiquement  comme  le  streptococcus  érysipélateux  de  Fehleisen,  tandis  que, 
çà  et  là,  il  y  avait  de  petites  différences  comme  rapidité  de  croissance  et 
comme  teinte  avec  le  streptococcus  pyogène.  Dans  un  petit  nombre  de  cul¬ 
tures,  c’est  l’inverse  qui  fut  observé. 

En  somme,  les  cultures  n’ont  pas  permis  de  déterminer  sûrement  l’es¬ 
pèce. 

On  n’a  fait  des  inoculations  aux  animaux  qu’avec  les  cultures  de  strepto¬ 
coccus  du  sang  du  cœur.  Cinq  lapins  furent  inoculés  à  l’oreille.  A  la  suite 
de  l’inoculation,  les  trois  premiers  eurent  des  inflammations  érysipélateuses, 
comme  celles  qu’on  obtient  par  l’inoculation  du  streptococcus  érysipélateux 
de  Fehleisen,  ainsi  qu’avec  d’autres  espèces  de  streptococcus.  Le  cinquième 
présenta  un  érysipèle  aussi  prononcé  qu’on  peut  l’attendre  chez  les  animaux. 
Enfin  l’inoculation  détermina,  chez  le  quatrième,  une  infection  générale 
typique  comme  celle  qui  est,  en  général,  consécutive  à  l’inoculation  des  bac- 
térium  anthraxis,  etc.,  et  aussi  de  certaines  espèces  de  streptococcus. 

Dans  l’état  actuel  de  nos  connaissances,  cette  seule  observation  suffirait 
pour  exclure  l’idendité  de  notre  coccus  avec  le  streptococcus  de  Fehleisen; 
en  effet,  tous  les  observateurs  admettent  que  l’affection  exclusivement  locale, 
le  séjour  des  cocci  dans  les  vaisseaux  lymphatiques  des  parties  malades. 
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leur  non-passage  dans  le  sang,  caractérisent  cette  espèce.  Mais  on  verra,  plus 
loin,  qu’il  y  a  déjà  des  éléments  suffisants  pour  mettre  en  doute  le  caractère 
absolu  de  cette  règle. 

Suri  souris  blanches  inoculées  avec  le  streptococcus,  3  moururent;  tandis 
que  5  inoculées  avec  le  streptococcus  érysipélateux  de  Fehleisen  restèrent  bien 
portantes,  et  que,  sur  3  inoculées  avec  le  streptococcus  pyogène  de  Rosen- 
bach,  1  mourut  et  2  restèrent  bien  portantes.  Cette  grande  perte  relative  de 
souris  blanches,  après  l’inoculation  du  coccus,  rappelle  le  streptococcus  cul¬ 
tivé  par  Flugge  dans  le  foyer  purulent  d’une  rate  leucémique  et  qui  ne  se 
distinguait  des  deux  autres  espèces  que  par  une  grande  malignité  dans  les 
expériences  sur  les  animaux.  Mais,  au  moment  de  ses  recherches,  l’auteur  ne 
connaissait  pas  ce  coccus  et  s’occupait  surtout  de  savoir  s’il  avait  affaire  au 
streptococcus  de  l’érysipèle  ou  au  streptococcus  pyogène. 

La  question  reste  entière,  et  ses  expériences  sur  les  animaux  l’ont  amené 
à  reconnaître  que  lesdites  expériences,  peut-être  encore  plus  que  celles  d’au¬ 
tres  observateurs,  sont  insuffisantes  pour  la  détermination  des  espèces  de 
sireptococci.  En  admettant  que  ce  soit  le  véritable  streptococcus  érysipé¬ 
lateux  de  Fehleisen  que  von  Noorden  ait  retiré  du  sang  du  coeur  de  la  ma¬ 
lade,  on  auraitainsila  preuve  évidente,  qu’il  peut,  dans  certains  cas,  pénétrer 
dans  le  sang  et  devenir  la  cause  d’une  maladie  infectieuse  générale  avec 
pronostic  très  grave. 

Pourquoi  ces  infections  ne  se  produisent-elles  pas  plus  souvent?  On  ne  le 
sait  pas.  Cependant  il  est  permis  de  supposer,  ou  que  la  migration  du  coccus 
dans  le  sang  est  très  rare,  ou  bien  qu’il  y  a  migration  effective;  mais,  le 
sang  n’étant  pas  d’ordinaire  un  terrain  nutritif  favorable,  les  cocci  y  péris¬ 
sent  rapidement.  L’examen  bactériologique  fréquent  du  sang  dans  l’érysipèle 
pourrait  fournir  des  renseignements  à  ce  sujet.  L’auteur  a  fait  quelques  re¬ 
cherches  de  ce  genre  qui  ont  échoué;  elles  sont  à  reprendre,  car  on  a  des 
données  très  précises  démontrant  le  passage  dans  le  sang  des  cocci  de 
l’érysipèle. 

En  premier  lieu,  trois  observations  d’après  lesquelles  la  transmissibilité 
intra-utérine  do  l’érysipèle  est  probable  (Kallenbach,  Runge  et  Stratz). 

Le  cas  de  Bo-trôm,  publié  par  W.  Schônfeld,  dans  sa  thèse  sur  la  pneu¬ 
monie  érysipélateuse,  est  encore  plus  probant. 

Dans  le  cas  actuel,  il  pouvait  s’agir  aussi  d’une  infection  générale  par  le 
virus  érysipélateux.  Il  suffit  d’admettre  que,  dans  certaines  circonstances  que 
nous  ne  connaissons  pas  encore,  le  développement  se  continue  dans  le  sang 
lui-même  et  que  des  colonies  métastatiques  se  forment  tantôt  dans  un  point, 
tantôt  dans  un  autre.  Mais  il  aurait  fallu  pouvoir  identifier  le  coccus  en  ques¬ 
tion  avec  le  streptococcus  érysipélateux. 

S’il  ne  s’agit  pas  d’une  infection  érysipélateuse,  il  ne  peut  être  question  que 
d’une  infection  par  le  streptococcus  pyogène,  d'unepyémie.  Il  est  à  peu  près 
impossibbîde  décider  entre  les  deux,  les  deux  micro-organismes  étant  presque 
identiques  au  point  de  vue  morphologique  et  biologique.  a.  doto.x. 
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ï .  —  L.V  SYPHILIS  EST-ELLE  UNE  AFFECTION  EXCLUSIVEMENT  SPÉCIALE  A  L’IIOMME  ? 
Nouveaux  essais  d’inoculation  au  singe,  par  le  D'  MossÉ,  agrégé 
{Gazette  hebdomadaire  des  sciences  médicales  de  Montpellier,  n“  45, 

1887). 

II.  —  Uebeu  Syphilis  ünd  Smegmabacillen  nebst  Bemerkungen  über  die 

FARBEKISCHEN  EiGENTUMLICHKEITEN  DER  SmEGMA  UND  TüBERKEL  BACILLEN 
(Contribution  a  l’étude  des  bacilles  de  la  syphilis  et  du  Smegma 

AVEC  DES  REMARQUES  SUR  LES  PROPRIÉTÉS  DE  COLORATION  DES  BACILLES  DU 

Smegma  et  de  la  tuberculose),  par  le  D’'  Bitter  {Virchow' s  Archiv, 
1886,  tome  CVI,  n°  2). 

III.  —  ÜEBER  StREPTOCOCCEN  BEI  HEREDITARER  SYPHILIS  (CONTRIBUTION  A 

l’Étude  des  streptococci  d.vns  la  syphilis  héréditaire),  par  le  D 
CiioTZEN.  —  Clinique  du  professeur  Neisser  {Vierteljahresschrift  f. 
Demi.  U.  Syph.,  1887,  n®  1). 

IV.  —  Sur  un  cas  de  chancre  induré  de  la  fosse  nasale  droite,  par  le 

D"  3Ioure  {Revue  de  laryjigologie,  1®”  juillet  1887.) 

V.  —  Chancre  extra-géntt.al  siégeant  a  la  racine  du  nez.  —  Observation 
recueillie  par  M.  E.  Laurent,  interne  à  l'infirmerie  centrale  des  pri¬ 
sons  de  Paris  {Gazette  médiccde  de  Paris,  17  décembre  1887). 

VI. —  Syphilis  contractée  par  une  inoculation  palpébrale,  parle  professeur 
Dubrueil  (Gazette  hebdomadaire  des  sciences  médicales  de  Montpel¬ 
lier,  n®  9,  1888). 

VII.  —  EiN  FaLL  von  IIALBSETI'IGER  NeüRITIS  SPINALER  AeSTE  BEI  RECENTER 
Lues  (Cas  de  névrite  iiemilaiérale  des  rameaux  spinaux  dans  la  syphilis 
récente),  par  le  !)''  Ehrmann  (Wiener  mediz.  Bldtter,  1886,  u“»  46 
et  47).  Clinique  du  professeur  J.  Neumann. 

VIII.  —  Syphilis  au  8®  mois. —  Accidents  cérébraux  précoces. — Hémiplégie 
GAUCHE.  —  Mort  un  mois  et  demi  après  le  début  de  ces  accidents, 
par  Le  Roy,  interne  des  hôpitaux  (Bulletin  de  la  Société  anatomique, 
1887). 

IX.  —  Des  hémiatrophies  de  la  langue  d’origine  syphilitique,  par  Robert 
Leudet,  interne  des  hôpitaux  (Annales  des  maladies  de  l’oreille  et 
du  larynx,  décembre  1887). 
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X.  —  Sun  DEUX  CAS  DE  PARALYSIE  SYPHILITIQUE  DE  L’OCULO-MOTEUU  COMMUA, 
par  le  D’’  Sahda,  chef  de  clinique  médicale  {Montpellier  médical, 
l'^’^mars  1888). 

XI.  —  ViTILIGO  ACQUISITA  SYPHILITTCA  (VllTLIGO  SYPHILITIQUE  ACQUIS),  par  le 

D''  PoELCiiEA  (Virchow’ S  Archiv  f.  pathol.  Anatomie iind  Physiologie, 
1887,  tome  CVII). 

XII.  —  De  la  syphilis  tertiaire  des  eafaints  et  des  ADOLESCEATS,parM.le 

professeur  Verneuil  (Union  médicale,  23  février  1888). 

XIII.  —  Description  clinique  des  glossopathies  syphilitiques  tertiaires, 
par  le  D"  Cii.  Mauriac  (Semaine  médicale,  11“  12,  1888). 

XI V.  —  Des  ulcérations  syphilitiques  tertiaires  de  la  verge,  par  le 
D’’  II.  Bousquet,  ancien  professeur  agrégé  du  Val-de-Gràce,  professeur 
suppléant  à  l’Ecole  de  médecine  de  Clermont-Ferrand  (/{epMeÿe'ntira/e 
de  clinique  et  de  thérapeutique,  n“  3,  1888). 

XV.  —  Contribution  a  l’étude  de  la  pachyvaginalite  hémorrhagique 
d’origine  syphilitique,  par  le  D‘'  Ozenne,  chef  de  clinique  adjoint  de  la 
Faeulté  (Gazette  hebdomadaire,  n“  13,  1888). 

XVI. — Syphilis,  artério-sclérose  généralisée,  parle  D’’ Albert  M.athieu, 
ancien  chef  de  clinique  de  la  Faculté  (Gazette  des  hôpitaux,  n“  19, 
1888). 

XVII.  —  Syphilis  und  Krebs  (Syphilis  et  cancer),  par  le  prof  Lang, 

(Wiener  med.  Blütter,  1886,  41  et  42). 

I. —  M.  leD’'Mossé  a  essayé  d'inoculer  la  syphilis  à  l’animal.  Ses  expé¬ 
riences  ont  été  faites  sur  une  jeune  guenon  avec  du  virus  recueilli  à  la 
clinique  des  maladies  vénériennes  dans  le  service  de  M.  Cayraud. 

Une  première  fois,  la  matière  inoculée  provenait  d’un  chancre  induré 
cette  inoculation  ne  fournit  aucun  résultat.  Il  inocula  une  autre  fois  la 
sérosité  recueillie  à  la  surface  de  larges  plaques  muqueuses  développées 
sur  les  lèvres  et  la  peau  du  scrotum.  Le  singe  resta  indemne,  il  fut 
observé  pendant  plus  de  six  mois  après  cette  inoculation.  Ces  ten¬ 
tatives  n’ont  donc  déterminé  ni  accidents  locaux  ni  accidents  généraux 
tardifs.  Voici  de  quelle  manière  M.  Mossé  a  procédé  à  ces  inoculations. 

Pour  la  première,  il  appliqua  une  lame  de  verre  bien  nettovée  à  la 
surface  d’un  chancre  syphilitique  et  en  voie  de  cicatrisation.  La  matière 
ainsi  recueillie  fut  diluée  dans  une  goutte  d’eau;  ce  liquide  servit  à  im¬ 
prégner  les  deux  faces  d’une  lancette  préalablement  tlamhéc;  il  pratiqua 
six  inoculations  sur  une  guenon,  savoir  :  deux  sur  les  grandes  lèvres, 
deux  sur  la  région  du  pubis,  deux  sous  le  mamelon,  en  ayant  soin  que 
la  lancette  fut  à  chaque  piqûre  chargée  de  virus. 
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Dans  la  dernière  expérience,  le  sujet  avait  une  belle  éruption  de  plaques 
muqueuses  sur  les  lèvres  et  le  scrotum  ;  six  inoculations  furent  faites 
au  moyen  du  bistouri.  Une  lame  de  verre  appliquée  sur  la  surface 
des  plaques  muqueuses  fut  d’abord  imprégnée  de  virus  syphili¬ 
tique.  Ces  deux  premières  inoculalions  furent  faites  avec  une  parcelle 
de  la  matière  ainsi  déposée  à  la  surface  du  verre  et  qui  était 
presque  desséchée  quand  il  la  porta  dans  la  peau  avec  le  bistouri  ;  la 
troisième  inoculation  fut  faite  avec  cette  matière  diluée  dans  une  goutte 
d’eau  (mamelon  droit).  Les  trois  autres  inoculations  furent  pratiquées 
avec  du  virus  frais;  la  quatrième  au-dessous  du  mamelon  gauche,  la 
cinquième  et  la  sixième  furent  faites  avec  du  virus  pris  avec  le  bistouri 
sur  la  plaque  muqueuse  du  scrotum  et  immédiatement  porté  dans  le  tissu 
sous-cutané  en  dirigeant  obliquement  l’instrument,  dont  la  pointe,  après 
avoir  séjourné  un  petit  instant  dans  la  plaie,  fut  essuyée  sur  les  bords  de 
la  solution  de  continuité  ainsi  produite  et  qui  ne  saignait  pas. 

Le  lendemain  et  les  jours  suivants,  l’animal  parut  très  bien  ;  pas  de 
modifications  au  niveau  des  points  d’inoculation,  appétit,  agilité  nulle¬ 
ment  changés  ;  cinq  à  six  semaines  après,  rien  sur  la  peau  dans  les  points 
inoculés,  etc. 

Ces  deux  expériences  constituent  donc  un  nouvei  insuccès  des  tenta¬ 
tives  de  la  transmission  de  la  syphilis  humaine  aux  animaux. 

A  propos  de  ces  inoculalions,  M.  Mossé  expose,  dans  une  revue  cri¬ 
tique  très  complète  et  très  claire,  la  question  de  la  transmission  de  la 
syphilis  aux  animaux.  Il  rappelle  et  discute  les  nombreuses  tentatives 
dos  divers  expérimentateurs  et  les  résultats  auxquels  ils  sont  ari'ivés. 
Ces  résultats,  pour  M.  Mossé,  montrent  combien  on  doit  être  circons¬ 
pect  avant  de  conclure  d’une  façon  affirmative  quand  les  inoculations 
paraissent  donner  naissance  à  des  lésions  spécifiques.  Mais  ils  autori¬ 
sent  aussi  adiré  que  la  syphilis  n’est  pas,  comme  on  le  pensait  autrefois, 
une  maladie  exclusivement  spéciale  à  l’homme  ;  qu’elle  peut,  rarement  il 
est  vrai,  et  dans  des  conditions  encore  mal  déterminées,  être  transmise 
de  l’homme  aux  animaux  (syphilis  équine).  l.  i>euiun. 

il.  —  L’auteur  passe  d’abord  en  revue  tous  les  travaux  qui  ont  été  publiés 
sur  le  bacille  de  la  syphilis  et  le  bacille  du  smegma.  11  semble  résulter 
des  recherches  des  divers  auteurs  que  le  bacille  de  Lutsgarten  se  ren¬ 
contre  d’une  manière  assez  constante  dans  des  tissus  d’origine  syphi¬ 
litique  ;  d’après  Doutrelepont  et  Schiitz,  on  ne  trouverait  les  bacilles  en 
quantité  notable  que  dans  des  lésions  spécifiques  récentes.  Dans  une 
sclérose  ancienne,  il  n’y  avait  pas  de  bacilles.  Leur  présence  constante 
dans  des  cellules,  admise  par  presque  tous  les  auteurs,  exclut  l’hypo¬ 
thèse  d’une  pénétration  accidentelle. 
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3Iais  la  coustatatio.»  de  la  présence  de  bacilles  dans  des  préparations 
faites  sur  des  sécrétions,  à  moins  qu’il  ne  s’agisse  de  pustules  écloses,  ne 
peut  être  utilisée  an  point  de  vue  du  diagnostic.  Si  l’on  ne  peut  affirmer 
que  tous  les  bacilles  de  ces  préparations  soient  des  bacilles  de  smegma, 
il  est  cependant  jusqu’à  présent  impossible  de  distinguer  les  bacilles  de 
la  syphilis  de  ceux  du  srnegpia,  tant  au  point  de  vue  de  leur  morpho¬ 
logie  que  de  leur  coloration. 

Les  bacilles  colorables  par  la  méthode  de  Lutsgarten  se  trouvent  ; 

1°  Dans  la  sécrétion  des  scléroses  ulcérées; 

2°  Sur  les  condylomes  larges; 

3“  Dans  le  smegma  vulvaire  et  préputial  et  dans  le  smegma  périanal  ; 

4°  Dans  la  sécrétion  visqueuse  des  villosités  des  coudylomes  acu- 
minés  ; 

5°  L’auteur  a  réussi  une  fois  à  constater  dans  le  cérumen  la  présence 
de  rares  bacilles  de  forme  atypique.  Par  contre,  Gottstein  prétend  en 
avoir  trouvé  de  très  grandes  quantités  dans  un  cas. 

Relativement  aux  formes  des  bacilles  qui  se  colorent  d’après  la  mé¬ 
thode  de  Lutsgarten  dans  des  sécrétions  de  nature  syphilitique  ou  non, 
leur  nombre  est  très  considérable.  Dans  les  sécrétions  syphilitiques, 
abstraction  faite  des  condylomes  larges  qui  présentent  des  conditions 
particulières,  on  ne  trouve  en  général  que  la  forme  décrite  par  Luts¬ 
garten  qui,  d’ailleurs,  varie  dans  des  limites  assez  larges  comme  lon¬ 
gueur  et  largeur. 

Ces  sécrétions,  consistant  principalement  en  pus  de  scléroses  et  de 
pustules  ulcérées,  renferment  d’ordinaire  beaucoup  moins  de  bacilles 
que  la  surface  des  condylomes  larges  humides. 

Dans  la  sécrétion  des  plaques  muqueuses,  le  nombre  des  bacilles  dé¬ 
pend  du  siège  de  la  lésion.  Sur  les  plaques  pharyngiennes,  les  bacilles 
sont  rares,  et  ils  correspondent  alors  à  la  description  de  Lutsgar¬ 
ten  ;  sur  celles  de  ta  région  péno-scrotale  on  trouve  également  peu  de 
bacilles,  mais  là  ils  présentent  plusieurs  variétés. 

Il  en  est  autrement  des  condylomes  larges  des  plis  de  l’anus,  de  la 
vulve.  On  y  observe  fréquemment  des  proportions  considérables  de  ba¬ 
cilles  de  formes  diverses  analogues  à  celles  qui  existent  dans  le  smegma 
et  les  villosités  des  condylomes  acuminés. 

Ce  n’est  que  par  de  nombreuses  expériences  de  culture  qu’il  sera  pos¬ 
sible  de  savoir  combien  de  variétés  de  bacilles  se  trouvent  dans  le  smegma 
et  présentant  les  caractères  indiqués  par  la  méthode  de  Lutsgarten. 
Les  essais  de  railleur  pour  obtenir  des  cultures  pures  des  bacilles  de 
smegma  n’ont  pas  donné  de  résultats  positifs.  Néanmoins  Bitter  décrit 
leurs  formes  en  raison  de  la  façon  différente  dont  elles  se  comportent 
vis-à-vis  des  méthodes  de  coloration. 
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La  première  forme  est  celle  qui  correspond  au  bacille  de  Lutsgarten. 
Elle  existe  parfois  eu  si  grande  quantité  que  c’est  à  peine  si  l’on  peut 
reconnaître  un  bacille  appartenant  à  une  autre  variété,  notamment  sur 
des  condylomes  larges,  ainsi  qu’entre  les  villosités  des  condylomes  acu- 
minés  et  dans  le  smegma. 

Deuxième  forme.  On  trouve,  particulièrement  dans  le  smegma  du  siE 
Ion  préputial,  des  bacilles  qui  ont  à  peu  près  une  longueur  double  de 
celle  des  bacilles  de  la  tuberculose,  mais  qui  sont  plus  fins  et  souvent 
disposés  en  spirale  comme  une  anguille.  Ils  sont  beaucoup  plus  ténus 
que  ceux  de  la  première  forme,  auxquels  d’ailleurs  ressemblent  les  bâ¬ 
tonnets  les  plus  courts.  Il  est  probable  qu’il  s’agit  d’une  espèce  diffé¬ 
rente. 

Une  troisième  forme  se  trouve  sur  les  condylomes  larges  et  surtout 
dans  le  smegma  de  la  femme.  Ce  sont  des  bacilles  d’environ  4  à  6  (/,  de 
longueur  moyenne,  à  peu  près  aussi  épais  que  ceux  de  la  tuberculose,  soit 
rectilignes  soit  plus  rarement  recourbés.  Entre  eux,  on  voit  des  bâton¬ 
nets  de  même  grossem’,  mais  n’ayant  que  1 1/2  à  2  [a  de  longueur.  Dans 
cette  variété,  on  observe  deux  modes  de  formation  de  spores  ;  elles  sont 
en  petit  nombre  à  l’une  des  extrémités  du  bâtonnet,  ou  bien  on  en  trouve 
dans  toute  sa  longueur. 

Une  quatrième  forme  est  constituée  par  de  très  courts  bâtonnets  ayant 
à  peu  près  l’épaisseur  des  bacilles  de  la  tuberculose  ou  un  peu  plus 
fins;  leur  longueur  représente  3  à  4  fois  leur  largeur.  Ils  se  rencon¬ 
trent  dans  le  smegma  de  l’homme  et  de  la  femme. 

Cinquième  forme.  Ce  sont  des  bâtonnets  fins,  ayant  en  général  la 
moitié  de  la  longueur  des  bacilles  de  la  tuberculose,  rectilignes  ou  lé¬ 
gèrement  recourbés  ;  dans  ce  dernier  cas,  ils  ont  souvent  une  grande 
ressemblance  avec  le  bacille  virgule.  Cette  variété  est  assez  rare.  L’au¬ 
teur  l’a  trouvée  une  fois  en  grande  abondance  dans  le  smegma  préputial 
desséché.  Les  extrémités  des  bâtonnets  portent  fréquemment  des  renfle¬ 
ments  arrondis. 

Une  sixième  forme  que  l’auteur  n’a  trouvée  jusqu’ici  que  daijs  le 
smegma  vulvaire  est  représentée  par  de  gros  bâtonnets  à  bouts  nette¬ 
ment  recourbés  ou  coudés,  ou  encore  en  forme  d’S  faiblement  pronon¬ 
cée.  L’épaisseur  des  bâtonnets  est  à  peu  près  celle  des  bacilles  du  char¬ 
bon  des  cultures.  Presque  toujours  ils  portent  beaucoup  de  spores. 

La  septième  forme  a  la  même  épaisseur  que  la  précédente,  mais  le 
bacille  est  en  général  court  avec  des  extrémités  arrondies.  Pas  de  spores. 
Celte  forme  a  été  trouvée  en  exemplaires  isolés  dans  le  smegma  et  sur 
des  condylomes  larges. 

La  huitième  forme  est  un  élément  ovoïde,  dont  le  plus  grand  diamètre 
est  à  peu  près  égal  à  l’épaisseur  des  bacilles  précédents;  on  ne  sait  si 
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l’on  doit  le  désigner  sous  le  nom  de  bâtonnet  ou  de  coccus.  On  le  trouve 
isolé  ou  par  couples  à  la  façon  d’un  diplocoecus  foo),  parfois  aussi  en 
petits  amas. 

Outi'e  ces  variétés  principales,  il  existe  encore  des  formes  intermé¬ 
diaires.  Les  bacilles  ne  se  trouvent  pas  toujours  dans  le  smegma  en 
rapport  avec  les  cellules  épithéliales;  là,  comme  sur  les  condylomes 
larges,  on  en  rencontre  souvent  autaiit  et  même  davantage  qui  sont  in¬ 
dépendants  de  ces  cellules  et  sont  placées  entre  les  cocci. 

L’auteur  entre  ensuite  dans  quelques  détails  sur  les  méthodes  de 
coloration  des  bacilles  trouvés  dans  les  sécrétions  syphilitiques  et  non 
syphilitiques.  Apres  avoir  obtenu  d’assez  bons  résultats  avec  la  méthode 
de  Lutsgarten,  il  a  cru  devoir  la  modifier  en  quelques  points.  Ainsi  il 
traite  les  préparations  des  sécrétions  comme  celles  des  coupes  par  l’al¬ 
cool  absolu  avant  de  les  porter  dans  une  solution  d’hypermanganate  de 
potasse.  La  décoloration  est  alors  beaucoup  plus  rapide  et  le  nombre  des 
bacilles  apparaît  plus  considérable,  ce  qui  s’explique  par  l’absence  des 
précipités  qui  se  forment  dans  les  préparations  non  traitées  par  l’alcool. 
Les  bacilles  eux-mêmes  se  colorent  aussi  fortement  que  dans  les  prépa¬ 
rations  non  traitées  par  l’alcool.  Mais  il  ne  faut  pas  les  laisser  plus  de 
trente  secondes,  sans  cela  le  nombre  des  bacilles  diminue  cl  beaucoup 
pâlissent.  L’emploi  de  l’alcool  est  inutile  i)Our  les  préparations  faites 
avec  du  pus. 

Pour  les  préparations  des  sécrétions  de  condylomes  larges,  il  faut  sou¬ 
vent  dix  fois  plus  de  temps  que  ne  l’a  indiqué  Lutsgarten,  si  l’on  veut 
obtenii-  une  bonne  préparation. 

Hitler  a  cherché  à  ahréger  la  méthode  de  coloration  en  portant  la  so¬ 
lution  colorante  pendant  cinq  à  dix  minutes  à  une  température  de  oO  à 
70"  L.  Le  résultat  a  été  très  satisfaisant.  Les  préparations  se  déco¬ 
lorent  plus  facilement,  et  les  précipités  de  tnatière  colorante  sont  beau¬ 
coup  plus  rares  et  moins  abondants;  enoutre,  les  bacilles  sont  tout  aussi 
bien  colorés  que  dans  les  préparations  faites  d’après  la  méthode  de 
Lutsgarten. 

D’autre  part,  les  bacilles  de  la  tuberculose  restant  colorés  par  rem¬ 
ploi  de  la  méthode  de  Lutsgarten,  l’auteur  a  cherché  un  autre  mode  de 
coloration  et  Pa  trouvé  dans  la  fuchsine  phéniquée.  Les  préparations, 
colorées  pendant  vingt-quatre  heures  à  la  température  ordinaire  ou  deux 
heures  à  40°  C.,  puis  décolorées  par  le  permanganate  de  potasse  et  l’acide 
sulfurique,  présentent  tout  autant  de  bacilles  que  les  préparations  faites 
d’après  la  méthode  de  Lutsgarten.  La  décoloration  est  généralement  plus 
rai)ide  et  les  autres  micro-organismes  restent  aussi  peu  colorés  que  dans 
les  préparations  avec  le  violet  de  gentiane. 

Enfin  Hittcr  a  obtenu  une  autre  coloration  des  préparations  avec  le 
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violet  de  geiiliiuic  à  l’aide  de  la  résoreine  ou  de  la  ci’océiiie,  de  celles  avec 
la  fuclisine  à  l’aide  du  vert  de  malachite.  Nous  nous  bornons  à  ces  in¬ 
dications  sommaires;  Bitter  décrit  en  détail  les  colorations  que  pré¬ 
sentent  les  préparations  traitées  avec  la  vésuvine  et  avec  la  crocéine.  Il 
n’est  d’ailleurs  pas  nécessaire  que  la  matière  colorante  présente  une 
réaction  alcaline,  l’auteur  a  obtenu  de  bons  résultats  avec  une  solution 
aqueuse  de  violet  de  gentiane  contenant  I /2000  d’acide  chlorhydrique  ; 
les  bacilles  se  coloraient  très  l)ien  à  70"  C.  et  avec  l’emploi  de  la  mé¬ 
thode  de  coloration  de  Lutsgarten  conservaient  leur  coloration  avec  une 
grande  énergie. 

Toutes  ces  propriétés  de  coloration  s’appliquent  aussi  bien  aux  ba¬ 
cilles  du  smegnia  qu’à  ceux  regardés  comme  identiques  à  celui  de 
Lutsgarten. 

Les  incouvéjiicnts  de  l’acide  sulfureux  ont  amené  l’auteur  à  le  rem¬ 
placer  par  l’acide  oxalique  qu’il  emploie  eu  solution  aqueuse  concentrée; 
les  préparations  sont  aussi  belles  que  celles  obtenues  avec  la  méthode 
de  Lutsgarten.  On  peut  avoir  aussi  recours  aux  acides  citrique,  brom- 
hydrique,  malique,  etc.,  mais  les  résultats  sont  moins  complets. 

Les  bacilles  du  smegma  ayant  les  mêmes  propriétés  de  coloration,  il 
est  impossible  de  les  distinguer  sous  ce  rapport  de  ceux  de  la  syphilis. 

Lutsgarten  avait  déclaré  que  les  bacilles  sc  décolorent  rapidement 
dans  les  acides,  aussi  l’auteur  a-t-il  recherché  si  les  bacilles  du  smegma 
opposent  une  plus  grande  résistance  aux  acides  que  les  premiers.  11  a, 
en  effet,  constaté  que  les  bacilles  tolèi‘ent  certains  acides  plus  long¬ 
temps,  notamment  l’acide  oxalique.  Des  recherches  systématiques  lui 
ont  démontré  que  certaines  variétés  de  bacilles  opposent  une  résistance 
considérable  môme  à  des  acides  très  forts. 

L’auteur  énumère  ensuite  les  nombreuses  recherches  comparatives 
qu’il  a  entreprises  sur  les  bacilles  du  smegma  et  ceux  de  la  tuberculose. 
Voici  les  conclusions  auxquelles  il  est  arrivé  :  il  existe  dans  le  smegma 
génital  de  l’homme  et  de  la  femme  des  bacilles  qui  se  comportent  comme 
ceux  de  la  tuberculose  quand  on  emploie  la  méthode  d’Ehrlich.  En  gé¬ 
néral  cependant,  les  bacilles  de  la  tuberculose  possèdent  une  plus  grande 
force  de  résistance.  Dans  la  plupart  des  examens  faits  sur  le  smegma, 
au  bout  de  quinze  minutes  de  séjour  dans  l’acide,  le  plus  grand  nombre 
des  bacilles  est  décoloré,  tandis  que  dans  les  crachats  de  tuberculeux, 
soumis  à  la  même  action  pendant  le  même  laps  de  temps,  on  pouvait 
toujours  constater  la  présence  de  nombreux  bacilles  assez  bien  colorés. 
En  outre,  les  bacilles  de  la  tuberculose  se  décolorent  d’une  manière  plus 
uniforme;  quant  à  ceux  du  smegma,  il  en  est  qui  résistent  plus  longtemps 
que  d’autres  et  cela  pour  toutes  les  formes,  sauf  la  sixième  qui  perd  sa 
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coloration  plus  tôt  que  les  autres.  Les  bacilles  des  condylomes  larges 
sont  plus  sensibles  que  les  autres  aux  acides. 

L’auteur  résume  ensuite  les  recherches  de  Tavel  et  Alvarez,  de  Rlem- 
perer,deMatterstock,  ses  expériences  personnelles  sur  l’action  des  diffé¬ 
rentes  substances  colorantes  sur  les  bacilles  et  sur  les  procédés  de 
décoloration.  A  propos  de  l’action  de  l’acide  azotique,  il  fait  remarquer 
que  la  décoloration  des  bacilles  de  la  tuberculose  par  cet  acide  ayant 
lieu  d’une  manière  progressive  et  uniforme,  tandis  que  la  décoloration 
des  bacilles  du  smegma  est  irrégulière,  il  faut  en  conclure  que,  dans  le 
premier  cas,  la  cause  de  la  réaction  doit  être  cherchée  dans  les  bacilles 
eux-mêmes,  dans  le  second  cas,  dans  le  milieu  on  se  trouvent  les  ba¬ 
cilles.  On  s’explique  ainsi  que  les  bacilles  résistent  mieux  à  l’acide  azo¬ 
tique  dans  un  smegma  que  dans  un  autre,  et  présentent  une  force  de 
résistance  moindre  dans  la  sécrétion  des  condylomes  larges. 

On  pourrait  admettre  que  les  couches  externes  des  l)acilles  dans  le 
smegma  renferment  des  éléments  qui  empêchent  la  diffusion  de  cer¬ 
taines  substances.  Ces  éléments  varieraient  avec  les  divers  smegmas  ou 
seraient  en  quantité  plus  ou  moins  considérable.  Dans  le  même  smegma, 
des  bacilles  de  la  même  forme  pourraient  avoir  plus  ou  moins  de  ces 
éléments  dans  leurs  couches  externes,  peut-être  aussi  cette  membrane 
protectrice  serait-elle  plus  ou  moins  forte  suivant  l’âge  du  bacille? 

En  résumé,  les  bacilles  du  smegma  comme  ceux  de  la  tuberculose 
possèdent  une  grande  force  de  résistance  contre  l’action  décolorante  de 
l’acide  azotique.  Mais  il  est  en  même  temps  très  vraisemblable  que  la 
cause  de  cette  force  de  résistance  est  différente  dans  les  deux  espèces  de 
bacilles.  Pour  le  diagnostic  différentiel,  il  est  préférable  d’avoir  recours 
à  l’alcool;  les  premiers  sont  en  général  très  rapidement  décolorés.  Ce¬ 
pendant  pour  le  traitement  des  bacilles  de  la  tuberculose  avec  l’alcool 
absolu,  il  faut  agir  avec  circonspection,  il  est  préférable  d’employer  l’al¬ 
cool  à  70  0/0  comme  l’a  conseillé  Koch,  si  l’on  veut  décolorer  avec 
l’acide  azotique  et  l’alcool.  a.  doyon. 

III.  —  La  communication  de  Kassowitz  et  d’Hochsinger,  sur  la  pré¬ 
sence  d’un  streptococcus  dans  les  tissus  d’individus  morts  de  syphilis 
héréditaire,  a  été  le  point  de  départ  de  ces  recherches. 

Les  préparations  conservées  dans  l’alcool  ont  été  traitées  par  le  mode 
de  coloration  indiqué  par  ces  auteurs  et  ont  donné  les  mêmes  résultats. 
Dans  la  peau,  le  streptococcus  se  trouvait  principalement  dans  les  vais¬ 
seaux  du  tissu  sous-cutané,  au  pourtour  des  gros  vaisseaux,  des  glandes 
sudoripares  et  sébacées,  jamais  dans  les  cellules  adipeuses  et  glan¬ 
dulaires.  De  même  pour  les  os  et  le  foie.  C’est  surtout  dans  l’intestin 
que  les  streptococci  se  trouvaient  en  grande  abondance  ;  dans  la  mem- 
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brane  séreuse,  dans  les  deux  couches  de  la  mcmbi'aue  niusculeusè,  dans 
la  couche  sous- muqueuse  et  dans  là  muqueuse  elle-même  ;  jamais  dans 
les  vaisseaux  saiiguins,  mais  seulement  dans  leur  voisinage  et  très  nom¬ 
breux  surtout  dans  les  espaces  lymphatiques.  Les  colonies  paraissaient 
plus  nombreuses  dans  les  points  où  les  villosités  intestinales  avaient 
perdu  leur  épithélium. 

Mais,  si  l’auteur  confirme  la  découverte  de  Kassovvitz  et  d’Hochsingei-, 
il  n’admet  pas  leurs  conclusions.  Pour  lui,  les  streptococci  proviennent 
non  de  l’intérieur,  mais  du  dehors.  Cela  est  surtout  visible  dahs  l’in¬ 
testin,  où  les  colonies  sont  abondantes,  surtout  là  où  manque  l’épilhé- 
lium,  ce  qui  indique  que  les  microbes  ont  pénétré  dans  l’intestin,  puis, 
de  là,  dans  les  voies  lymphatiques.  Dans  la  peau,  ainsi  que  dans  le  foie, 
les  gros  vaisseaux  ne  renferment  pas  de  bactéries,  iiiais  leurs  parois  sont 
traversées  par  de  nombreuses  chaînes.  La  pénétration  accidentelle  des 
streptococci  expliquerait  qu’on  ne  les  trouve  pas  d’une  manière  con¬ 
stante  chez  tous  les  individus  atteints  de  syphilis  héréditaire,  ni  dans 
tous  les  organes  d’un  même  individu.  D’autre  part,  dans  un  os  ne  pré¬ 
sentant  aucun  signe  de  syphilis  héréditaire,  l’auteur  a  trouvé  de  nom¬ 
breux  streptococci,  précisément  aux  mêmes  points  que  dans  là  syphilis 
héréditaire,  c’est-à-dire  dans  les  vaisseaux  du  périoste,  dahs  les  fentes 
de  cet  oi'gane. 

D’ailleurs,  on  n’a  jamais  rencontré  cette  forme  de  bactérie  dans  les 
produits  de  la  syphilis  acquise,  et  il  est  difficile  d’admetti-e  que  les  deux 
maladies  se  manifestant  par  des  symptômes  analogues  soient  dues  à  des 
microbes  différents.  Enfin,  dans  le  sang  d’enfants  atteints  de  syphilis 
héréditaire,  on  n’a  pas  trouvé  de  bactéries. 

Dépendant  l’auteur  serait  porté  à  attacher  une  certaine  iiiipOrtance  à 
la  présence  de  ces  streptococci  dans  de  corps  d’individus  morts  de 
syphilis  héréditaire.  En  effet,  on  a  constaté,  dans  ces  derniers  temps, 
l’existence  dans  l’organisme  humain  de  streptococci  ne  produisant  ni 
érysipèle  ni  suppuration,  et  il  résulte  de  toutes  les  observations  qu’ils 
ont  toujours  compliqué  de  la  façon  la  plus  grave  la  marche  des  mala¬ 
dies.  En  outre,  on  peut  admetti-e  comme  vrai  que  des  organismes  qui. 
incorporés  dans  les  tissus  sains,  n’occasionnent  aucun  accident  parce 
que  ces  t'ssus  et  ces  tumeurs  constituent  un  milieu  nutritif  défavorable, 
acquièrent  dans  les  tissus  malades  des  propriétés  pathogènes  plus  actives, 
puisque  les  tissus  déjà  affaiblis  et  préparés  par  une  infection  (par  une 
maladie  aiguë  ou  constitutionnelle)  permettent  ou  favorisent  le  dévelop¬ 
pement  des  micro-organismes  et  transforment  ainsi  des  bactéries  inof¬ 
fensives  en  bactéries  nuisibles.  Les  streptococci  prennent  dans  ces  cas 
un  développement  si  considérable  que  les  vaisseaux  sanguins  et  lympha¬ 
tiques  en  sont  complètement  remplis  et  tous  les  tissus  envahis. 
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Quoi  qu’il  eu  soit,  l’auteur  ne  serait  pas  éloigné  d’admettre  que  cette 
septicémie  par  streptococcus  soit  la  cause  de  la  mort  dans  un  grand 
nombre  de  cas  de  syphilis  héréditaire.  On  s’expliquerait  ainsi  la  mort 
de  nourrissons  syphilitiques  qui  ne  présentent  que  de  légers  symptômes 
de  leur  maladie  constitutionnelle.  La  présence  de  streptococci  dans  la 
moelle  des  os  fait  croire  à  Chotzcn  que  certaines  lésions  des  épiphyses 
et  des  articulations  chez  les  enfants  syphilitiques  pourraient  lui  être 
dues.  Déjà  Heubner  avait  soupçonné  une  deuxième  infection  pour  expli¬ 
quer  ces  maladies  qui  atteignent  de  préférence  les  enfants  syphilitiques 
et  se  localisent  sur  les  extrémités  osseuses. 

L’hypothèse  d’une  infection  secondaire  des  enfants  syphilitiques  par 
des  streptococci  est  appuyée  par  des  observations  analogues  dans 
d’antres  maladies  infectieuses.  Comme  la  syphilis  héréditaire  est  très 
souvent  accompagnée  de  coryza,  d’inflammation  du  palais  et  de  la  région 
nasopharyngienne,  c’est  là  que  les  streptococci  formeraient  leurs  pre¬ 
mières  colonies,  pour  être  ensuite  transportés  dans  l’organisme  par  la 
déglutition  des  exsudats. 

L’auteur,  ainsi  que  le  professeur  Neisser,  regarde  ces  streptococci, 
non  comme  l’agent  de  la  syphilis  héréditaire,  mais  comme  un  facteur 
important  pour  certains  symptômes  et  pour  la  terminaison  fatale.  Ce 
n’est  là  qu’une  hypothèse,  mais  elle  paraît  assez  fondée  pour  provoquer 
des  recherches  ultérieures.  a.  doyon. 

IV.  —  Dans  le  fait  publié  par  M .  le  D"'Mourn,  il  s’agit  d’un  employé  d’abattoir 
qui  présentait  simultanément  des  accidents  secondaires  et  l’accident  infec¬ 
tant;  le  siège  de  celui-ci  était  pour  ainsi  dire  révélé  pour  une  adénopathie 
sous-maxillairo  absolument  caractéristique.  L’accident  primitif  existait  sur  la 
cloison  des  fosses  nasales  ;  les  téguments  du  nez  étaient  rouges  et  tuméfiés, 
surtout  à  l’extrémité  inférieure  ;  à  l’intérieur  de  la  fosse  nasale,  on  voyait  sur 
la  cloison  une  tumeur  bourgeonnante,  sanieuse,  ressemblant  à  une  véritable 
tumeur  maligne. 

L’affection  céda  au  traitement  mixte  et  localement  à  l’emploi  de  la  résor- 
cine.  Le  D'  Moure  croit  que  la  contagion  eut  lieu  par  le  doigt.  l.  p. 

V.  —  Il  s’agit  dans  cette  observation  d’un  homme  de  23  ans,  admis  le  20  oc¬ 
tobre  1887  à  l’infirmerie  centrale  des  prisons  pour  des  ulcérations  nombreuses 
et  étendues,  disséminées  sur  la  peau  des  bourses  et  les  parties  adjacentes  de  la 
peau  des  cuisses  ainsi  que  sur  le  gland  et  le  sillon  balano-préputial.  Ces 
ulcérations  présentaient  les  caractères  des  syphilides  papulo-érosives,  des 
plaques  cutanées.  A  l’anus,  on  trouvait  quelques  plaques  muqueuses  peu 
étendues.  Les  ganglions  inguinaux  étaient  augmentés  de  volume,  mais  on  ne 
constatait  pas  de  pléiade  ganglionnaire  chancreuse.  Sur  le  tronc  et  l’abdo¬ 
men,  aucune  éruption  ;  mais  croûtes  dans  les  cheveux,  et  sur  l’amygdale 
droite  une  plaque  muqueuse.  Les  ganglions  sous-occipitaux  étaient  engorgés 
ainsi  que  les  sous-maxillaires.  A  l’angle  de  la  mâchoire,  du  côté  droit,  on 
sentait  trois  ganglions  distincts,  durs,  roulant  sous  le  doigt,  formant  une 
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masse  do  la  grosseur  d’une  noix.  Enfin,  à  la  racine  du  nez  correspondant  à 
la  peau  qui  recouvre  l’os  propre  du  nez  du  côté  droit  et  empiétant  un  peu  sur 
la  crête,  on  voyait  une  cicatrice  arrondie  d’un  rouge  assez  vif,  à  bords  légè¬ 
rement  saillants,  grande  comme  une  pièce  de  cinquante  centimes,  dont  le 
centre  était  plus  pâle  et  légèrement  froncée.  Dans  cette  zone,  la  peau  prise 
entre  les  doigts  était  épaissie  et  indurée. 

Cette  cicatrice  était  le  reliquat  d’une  ulcération  que  le  malade  avait  eue 
avant  son  entrée  en  prison  et  dont  le  début  avait  précédé  de  deux  mois  les 
lésions  cutanées  des  parties  génitales.  l.  perrin. 

VI.  — Il  s’agit  d’un  jeune  soldat  présentant  au  niveau  de  l’angle  externe  de 

l’œil  droit  du  côté  muqueux  une  rougeur  assez  vivo  et  un  certain  gonflement. 
En  palpant  cet  angle,  et  en  pressant  avec  la  pulpe  du  doigt,  on  sent  une  indu¬ 
ration  manifeste  ;  gêne  plutôt  que  douleur,  œil  injecté.  Pas  d’engorgement 
ganglionnaire,  pré-auriculaire,  mais  engorgement  des  ganglions  sous-maxil¬ 
laires  du  côte  droit  qui  sont  distincts  et  isolés.  Deux  mois  après,  apparition 
de  maux  de  tête,  d’une  éruption  jpapulo-squameuse  ;  alopécie  et  adénopathie 
cervicale  postérieure.  Traitement  par  les  injections  de  peptonate  de  mercure. 
Résultat  des  plus  satisfaisants.  l.  perrin. 

VII.  —  Dans  la  période  secondaire  de  la  syphilis,  on  n’avait  pas  constaté 
jusqu’ici  une  affection  purement  inflammatoire  des  nerfs  périphériques. 
Le  cas  suivant  montre  d’une  manière  incontestable  que,  dans  la  syphilis 
récente,  les  nerfs  périphériques  peuvent  être  atteints  de  névrite. 

A.  Z...,  38  ans,  cocher,  entré  le  16  décembre  à  l’hôpilal,  a  toujours  élé 
bien  portant  jusqu’à  il  y  a  quatre  mois,  où  il  a  contracté  la  syphilis.  Phimosis  ; 
sur  la  paroi  interne  gauche  du  prépuce,  on  sent  une  nodosité  dure,  allongée, 
un  pou  plus  grosse  qu’une  fève.  Pléiade  ganglionnaire.  Sur  le  raphé  péno- 
scrolal,  à  la  face  interne  des  cuisses  et  sur  le  scrotum,  plaques  muqueuses  plus 
ou  moins  saillantes.  Sur  le  tronc  et  les  membres,  syphilido  maculeuse.  Léger 
œdème  des  membres  inférieurs  et  dos  paupières.  Dans  l’urine,  on  constate  la 
présence  d’une  forte  proportion  d’albumine,  d’épithéliums  cylindriques,  de 
corpuscules  rouges  et  blancs  du  sang  et  d’épithéliums  des  bassinets.  Rains 
chauds,  iodure  de  potassium,  pansement  avec  l’emplâtre  de  Vigo. 

20  janvier  1886.  L’exanthème  du  tronc  a  disparu  et  les  plaques  muqueuses 
se  sont  affaissées. 

19  février.  Plus  d’albumine  dans  l’urine. 

25  février.  Le  malade  accuse  des  douleurs  d’estomac  et  de  l’inappétence. 
Vomissements.  On  cesse  l’iodure  de  potassium. 

Quelques  jours  plus  tard,  ictère. 

29  avril.  Sur  la  face  interne  du  tibia  gauche,  gonflement  pâteux,  douloureux 
du  périoste.  On  revient  à  l’iodure  do  potassium. 

5  mai.  Périostite  de  la  malléole  externe  gauche. 

Le  tendon  d’Achille  et  le  muscle  gastrocnéraien  sont  sensibles  à  la  pression. 

16  mai.  Au  niveau  de  l’os  cuboïde,  des  doux  côtés,  tuméfaction  très  carac¬ 
térisée.  Douleurs  dans  les  articulations  des  première  et  deuxième  phalanges 
de  l’annulaire  gaucho,  sensation  do  fourmillements  sur  le  côté  cubital  de 
l’avant-bras  gauche,  dans  l’annulaire  et  le  petit  doigt  du  même  côté. 

En  examinant  avec  soin  le  plexus  brachial,  les  nerfs  sont  très  sensibles  à 
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la  pression,  notamment  le  nerf  cubital  sur  tout  son  trajet.  Cotte  sensibilité  est 
très  marquée  derrière  le  condyle  interne,  mais  elle  est  encore  plus  prononcée 
au  milieu  de  la  face  anterieure  de  ra\  aut-bras,  clic  reste  très  rive  jusque 
sur  la  région  cubitale  de  la  pâumo  de  là  main,  où  elle  s’étend  au.'c  doigts 
annulaire  et  médius.  Toutes  les  fois  qu’on  presse  fortement  les  cofdons  ner¬ 
veux  dans  le  sillon  bicipital,  sur  le  plexus  brachial  dans  le  creux  axillaire, 
il  SC  produit  également  des  sensations  douloureuses  qui  se  font  sentir  dans 
tout  le  bras. 

La  compression  du  nerf  médian  est  moins  douloureuse,  celle  du  nerf 
radial  ne  provoque  pas  do  douleurs.  Si  l’on  compare  cet  état  avec  celui  des 
nerfs  du  côté  droit,  il  ne  reste  aucun  doute  sur  la  nature  pathologique  de 
ces  douleurs.  On  sent  plus  distinctement  les  nerfs  du  côté  malade  que  du 
côté  droit,  où  ils  no  sont  pas  douloureux.  La  pression  sur  la  colonne  verté- 
brale  n’est  pas  douloureuse.  Los  espaces  interossoux  sont  déprimés  notam 
ment  entre  les  métacarpiens  de  l’annulaire  et  du  petit  doigt.  Tous  les 
muscles  innervés  par  le  nerf  cubital  sont  atrophiés.  L’extension  de  l’annulaire 
et  du  ])etit  doigt  est  incomplète  au  niveau  des  articulations  phalangiennes  : 
ces  doux  doigts  ne  peuvent  s’appliquer  l’un  sur  l’autre,  ni  l’annulaire  com¬ 
plètement  sur  le  médius. 

L’examen  do  la  sensibilité  montre  une  hyperalgésie  do  tout  le  côté  cubital 
de  l’avant-bras  gauche,  surtout  dans  sa  partie  inférieure.  Sur  la  main,  la  zone 
hyi)oi'esthésique  comprend  la  région  cubitale  et  celle  du  nerf  cutané  médian. 
Dans  la  zone  hyperesthésique,  les  piqûres  d’aiguilles  produisent  un  pom- 
pholyx  du  volume  d’ün  grain  de  mil,  entouré  d’Uhe  aréole  rouge  à  peu  près 
grande  comme  une  lentille,  phénomène  que  l’on  doit  rapporter  à  des  troubles 
vaso-moteurs.  La  chaleur  et  le  froid  provoquent  de  la  douleur  dans  la  zone 
d’hyperalgésie. 

L’irritabilité  électrique  du  nerf  cubital  et  du  nel’f  médian  est  diminuée. 

Les  nerfs  du  membre  inférieur  gauche  du  même  côté  se  montrèrent  égale¬ 
ment  sensibles  à  la  pression  pendant  tout  le  cours  de  la  maladie. 

Les  réllexes  rotuliens  étaient  prononcés  dos  deux  côtés,  les  réflexes  tendi¬ 
neux  des  membres  supérieurs  étaient  les  mêmes  à  droite  et  à  gaucho. 

La  continuation  de  fortes  doses  d’iodure  de  potassium  (2  grammes  par 
jour)  amena  une  amélioration  telle  qu’au  commencement  de  juillet  l’atrophie 
des  muscles  s’arrêta,  les  paresthésies  disparurent,  la  sensibilité  des  nerfs  à 
la  pression  devint  moindre.  Cependant,  à  ce  moment,  les  symptômes  étaient 
encore  très  manifestes. 

De  tout  ce  qui  précède,  on  peut  conclure  qu’il  s’agit  d’une  affection 
multiple  des  nerfs  périphériques  d’un  côté,  notamment  du  plexus  bra¬ 
chial  et  spécialement  du  nerf  cubital,  du  cutané  médian  et  du  médian. 

11  ne  peut  être  question  d’une  poliomyélite,  car  il  y  avait  à  la  fois  des 
troubles  moteurs  et  sensitifs.  En  outre,  les  symptômes  étaient  limités 
à  des  régions  nerveuses  déterminées  ;  la  maladie  était  absolument  semi- 
latérale.  ;  il  n’existait  aucun  symptôme  d’une  affection  centrale  ;  les 
réflexes  étaient  intacts  et  la  sensibilité  à  la  pression  paraît  faire  défaut 
dans  la  poliomyélite,  d’ailleurs  extrêmement  rare  chez  l’adulte. 

La  sensibilité  douloui’euse,  plus  accusée  vers  la  périphérie,  est  en 
opposition  aVec  une  maladie  de  là  moelle  ;  elle  s’explique  au  contraire 
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parfaitement  dans  l’hypottièse  d’une  névrite  périphérique,  hypothèse  qui 
concorde  avec  tous  les  phénomènes  observés  :  multiplicité  des  points 
atteints,  sensibilité  à  la  pression,  hyperalgésie  des  régions  inférieures 
innervées  par  le  cubital,  paralysie  et  atrophie  des  muscles  de  la  main, 
les  muscles  longs  de  l’avant-bras  sous  la  déi>endance  du  même  nerf 
restant  complètement  intacts. 

En  faveur  de  cette  dernière  hypothèse,  on  peut  invoquer  la  partici¬ 
pation  modérée  mais  évidente  des  nerfs  du  membre  inférieur,  et  l’on 
ne  comprend  l’augmentation  subite  de  la  sensibilité  douloureuse  dans 
le  cubital  qu’en  admettant  l’existence  d’un  nouveau  foyer  dans  un  des 
rameaux  de  ce  nerf.  L’affection  ne  procède  pas  d’une  maladie  des  racines 
là  où  elles  pénètrent  dans  le  canal  médullaire,  car  tous  les  symptêmes 
indhpiant  une  paidicipation  des  méninges  font  défaut  et  les  foyers  dissé¬ 
minés  çà  et  là  dans  les  racines,  même  sans  lésion  concomitante  des 
méninges,  doivent  se  comporter  comme  ceux  qui  se  trouvent  sur  le 
trajet  des  nerfs.  La  multiplicité  de  la  maladie  permet  de  rejeter  l’hypo¬ 
thèse  d’une  compression  des  nerfs  par  des  tumeurs  inflammatoires  ou 
autres,  tumeurs  qui  n’ont  pas  été  constatées,  tandis  qu’on  peut  admettre 
dans  ce  cas  que  les  troncs  nerveux  sont  eux-mêmes  tuméfiés,  comme 
cela  a  été  démontre  pai'  Nothnagel  pour  la  névrite. 

Quant  à  l’origine  syphilitique  de  l’inflammation  nerveuse,  elle  résulte  ; 
1°  de  l’absence  de  toute  autre  cause;  2“  de  la  présence  simultanée  d’atfec- 
tions  syphilitiques  des  parties  profondes  des  membres  (périoste,  liga¬ 
ments  articulaires,  muscles,  tendons);  3“  de  la  disparition  de  l’atrophie 
et  du  i-ctour  de  l’innervation  sous  l’influence  de  l’iodure  de  potassium. 

Par  suite,  la  névrite  multiple,  qui  accompagne  d’autres  maladies 
infectieuses  aiguës  et  chroniques,  peut  reconnaître  aussi  la  syphilis 
pour  cause.  A.  doyon. 

VIIF. —  Comme  M.  le  professeur  Fournier  l’a  fait  remarquer  dans  son 
livre  sur  la  syphilis  cérébrale,  si  les  accidents  cérébraux  d’origine  syphili¬ 
tique  ont  leur  maximum  de  fréquence  entre  la  troisième  et  la  dixième  année 
après  la  contamination  première,  ils  peuvent  être  aussi  plus  ou  moins 
pi’écoces,  se  montrer  dans  le  courant  de  la  seconde  ou  de  la  première 
année  de  la  maladie,  voire  à  partir  du  7“,  du  6“  ou  du  S®  mois.  Ce  sont 
là  des  faits  rares,  d’autant  plus  rares  que  la  date  d’apparition  s’y  montre 
plus  précoce  ;  dans  celui  que  publie  M.  Le  Roy,  les  accidents  cérébraux 
(une  hémiplégie  gauche)  se  sont  produits  au  8“  mois  d’une  syphilis 
normale,  légère  et  régulièrement  soignée  chez  un  homme  robuste  ;  la 
mort  est  survenue,  malgré  un  traitement  bien  dirigé,  un  mois  et  demi 
après  le  début  de  ces  accidents  ;  à  l’autopsie,  on  n’a  constaté  aucune 
altération  cérébrale;  les  lésions  étàient  exclusivement  localisées  au 
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niveau  des  artères  de  la  base,  du  cerveau  :  eudartérite  et  périartérite 
surtout  au  niveau  de  la  sylvieniie  et  de  la  cérébrale  antérieure  droite, 
thrombose  de  ces  troncs  artériels,  ce  qui  explique  l’iiéiniplégie  gauche  et 
les  troubles  cérébraux.  Voici  le  résumé  de  cette  observation  : 

Homme  de  46  ans,  d’une  bonne  santé  habituelle,  pas  alcoolique,  exerçant 
la  profession  de  tailleur,  entre,  le  -16  mars  1887,  dans  le  service  do  M.  Mau- 
liac,  à  l’hôpital  du  Midi.  Huit  mois  auparavant  (août  1886),  chancre  syphili¬ 
tique  du  prépuce,  on  perçoit  encore  un  peu  d’induration  au  moment  de  l’entrée 
à  l’hôpital  ;  roséole  en  septembre,  éruption  papuleuse  disséminée  en  novem¬ 
bre.  Ces  accidents  ont  été  constatés  et  soignés  par  M.  Mauriac  à  la  consulta¬ 
tion  du  Midi  ;  le  traitement  a  été  continué  presque  sans  interruption  jusqu’en 
février  1887. 

Vers  le  lo  février,  apparition  d’une  céphalalgie  atroce,  surtout  insuppor¬ 
table  la  nuit  ;  au  bout  de  quelques  jours,  autres  symptômes  cérébraux  : 
affaiblissement  do  la  mémoire  et  de  l’intelligence,  embarras  de  la  parole, 
maladresse  des  mains,  faiblesse  et  incertitude  dans  la  marche  sans  incoor¬ 
dination  réelle  des  mouvements.  Vers  le  premier  mars,  les  symptômes  s’ac¬ 
centuent  davantage,  le  malade  a  une  perte  complète  de  connaissance  pendant 
quelques  heures.  Mais  aucun  phénomène  convulsif.  Dans  les  urines,  un 
gramme  d’albumine  par  litre,  mais  pas  d’œdiîme  des  membres  inférieurs. 
A  partir  du  15  mars,  évolution  très  rapide  des  accidents  :  le  malade  ne  peut 
plus  marcher  sans  être  soutenu,  puis,  quelques  jours  après,  ne  peut  plus  se 
tenir  debout  ;  parole  de  plus  en  plus  difficile,  hémiplégie  gaucho  complète, 
coma  et  mort  deux  jours  après.  Dès  le  début  des  accidents,  le  malade  avait 
pris  soit  du  sirop  de  Gibert,  soit  4  grammes  d’iodure  de  potassium  par  jour. 
Autopsie.  Rien  du  côté  des  plèvres,  des  poumons,  du  cœur,  de  l’aorte  et  des 
organes  abdominaux,  les  reins  sont  congestionnés  et,  sur  certains  points,  à 
l’examen  histologique  entre  les  tubuli  contorti,  on  peut  observer  dos  îlots  do 
cellules  embyronnaires  qui  semblent  indiquer  un  début  de  néphrite  intersti¬ 
tielle.  A  l’ouverture  du  crâne,  on  ne  constate  aucune  exostose,  lo  cerveau  et 
ses  enveloppes  ont  un  aspect  absolument  normal  ;  des  coupes  méthodiques 
ne  montrent  aucune  altération  d’hémorrhagie  ou  de  ramollissement  ;  mais  les 
artères  de  la  base  du  crâne  sont  manifestement  altérées.  Les  carotides 
internes  sont  légèrement  épaissies  et  blanchâtres,  mais  perméables  ;  la  céré¬ 
brale  moyenne  droite,  dès  son  origine,  présente  un  épaississement  et  une 
forme  cylindrique  avec  une  teinte  blanchâtre  particulière  ;  oblitération  des 
branches  principales  par  un  caillot  rouge  solide  qui  les  remplit  complètement; 
cérébrale  antérieure  du  même  côté  également  blanchâtre  et  oblitérée  par  un 
caillot  rouge,  la  cérébrale  moyenne  gauche  présente  quelques  taches  blan¬ 
châtres,  mais  elle  est  restée  perméable,  ainsi  que  la  cérébrale  antérieure. 

!..  PERRIN. 


IX.  —  L’hémialropliie  linguale  ne  se  voit  pas  très  fréquemment  en  cli¬ 
nique,  et  les  affections  susceptibles  de  la  produire  sont  peu  nombreuses. 
Le  premier  travail  un  peu  complet  sur  cette  question  remonte  à  1873;  il 
est  dû  à  Fairlie  Clarke,  qui  distinguait  les  hémiatrophies  en  trois  classes, 
suivant  qu’elles  reconnaissent  pour  cause  des  lésions  cérébrales,  bul¬ 
baires  ou  périphériques  intéressant  un  des  nerfs  hypoglosses. 
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Eli  dehors  des  lésions  du  nerf  hypoglosse,  F hérniatrophie  cliniquement 
constatable  est  un  fait  exceptionnel,  ce  qu’on  peut  s’expliquer  aisément 
si  l’on  se  rappelle  que  la  plupart  des  affections  bulbaires  (paralysie  labio- 
glosso-laryngée  chronique  ou  aiguë)  retentissent  d’habitude  sur  l’un  et 
l’autre  côté  de  l’organe  et  lèsent  simultanément  les  deux  noyaux  origi¬ 
nels  droit  et  gauche  des  nerfs  de  la  douzième  paii-e.  Par  contre,  Ballet, 
en  1884,  dans  un  savant  mémoire,  a  manifestement  démontré  la  fré¬ 
quence  relative  de  l’hémiatrophie  linguale  chez  les  tabétiques.  Pour  cet 
auteur,  eu  présence  d’une  hémiatrophie  linguale,  surtout  d’une  hémi- 
atrophie  accompagnée  d’autres  symptômes  bulbaires,  on  doit  tout  d’abord 
songer  à  l’ataxie  ;  c’est  du  côté  de  cette  affection  qu’il  faut  en  premier 
lieu  diriger  son  attention  et  ses  recherches,  et  n’éliminer  celle-ci  pour 
s’arrêter  à  un  autre  diagnostic  qu’après  une  sérieuse  enquête.  C’est  à 
cette  enquête  que  M.  Leudet  s’est  livré,  et  il  lui  semble  que  dans  les 
nouveaux  faits  qu’il  rapporte,  dont  l’un  très  complet  et  très  minutieuse¬ 
ment  observé,  l’hémiatrophie  de  la  langue  peut  être  rangée  parmi  les 
lésions  que  la  syphilis  peut  produire. 

Voici  le  résumé  de  ces  observations: 

Hémiatrophie  droite  de  la  langue  avec  paralysie  de  la  corde  vocale  droite, 
ulcérations  syphilitiques  de  la  voûte  palatine. 

Femme  de  32  ans,  jamais  malade,  seulement  il  y  a  quatre  ans  troubles 
oculaires;  la  vue  s’est  affaiblie,  diplopie;  en  même  temps,  affaiblissement 
général,  pâleur,  inappétence,  anémie  profonde.  En  deux  ou  trois  mois,  gué¬ 
rison  sans  traitement  par  un  séjour  à  la  campagne.  Depuis  dix-huit  mois, 
époque  du  dernier  accouchement,  jusqu’à  il  y  a  deux  mois,  céphalée  nocturne 
survenant  chaque  jour  à  quatre  heures  du  soir,  durant  jusqu’au  lendemain 
malin  et  occupant  toute  la  moitié  droite  de  la  tête.  Depuis  près  de  cinq  mois, 
la  déglutition  et  la  mastication  sont  difficiles  mais  non  douloureuses  :  la 
langue  ne  peut  arriver  à  amener  les  aliments  sous  les  arcades  dentaires. 
En  même  temps  que  ces  troubles  de  la  mastication,  la  voix  est  devenue  fausse 
et  nasonnée.  Enfin,  il  y  a  deux  mois,  apparition,  sur  la  voûte  palatine,  d’ul¬ 
cérations  pour  lesquelles  la  malade  entre  à  l’hôpital  de  Lariboisière  le 
17  avril  1887. 

Ces  ulcérations  palatines  sont  au  nombre  de  quatre  ;  la  plus  grande  a  les 
dimensions  d’un  gros  pois  ;  elle  est  arrondie,  à  bords  taillés  à  pie,  et  siège  à 
gauche  dans  la  partie  postérieure  de  la  voûte  palatine  près  de  l’insertion  du 
voile  ;  les  trois  autres  sont  petites,  en  avant  et  en  arrière  de  la  principale. 
Toutessontindolentes, sauf  au  contact  des  aliments.  Laluotte  cstunpeu  déviée 
à  gauche.  Pas  de  surdité.  Du  côté  de  la  langue,  on  constate  que  la  moitié 
droite  est  très  amincie  sans  plissement  de  la  muqueuse  ;  par  contraste,  la 
moitié  gauche  semble  tuméfiée  ;  la  pointe  est  déviée  sur  le  côté  droit.  Par 
suite  de  l’atrophie  de  la  moitié  malade,  la  pointe  butte  contre  la  commissure 
droite,  d’où  gène  extrême  pour  sortir  la  langue  de  la  bouche.  La  sensibilité 
tactile  est  conservée  des  deux  côtés;  la  sensinilité  gustative  est  très  émoussée 
du  côté  atrophié.  L’examen  laryngoscopique  démontre  l'existence  d’une  pa- 
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ralysie  de  la  corde  vocale  droite;  la  voix  est  fausse,  bitonale.  Du  côté  des 
fosses  nasales,  on  constate  une  rhinite  présentant  les  caractères  d’une  rhinite 
tertiaire,  l’olfaction  est  abolie  depuis  quelques  mois.  Rien  à  noter  du  côté  de 
la  vision  ;  on  ne  trouve  aucun  symptôme  de  tabes  ;  les  réflexes  patellaires 
sont  normaux  ;  il  n’y  a  ni  le  signe  d’Argyll  Robertson  ni  celui  de  Romberg, 
etc.  Sous  l'influence  du  traitement  mixte  (sirop  de"Gibert),  puis  de  l’iodure  de 
potassium  seul,  en  trois  semaines,  guérison  des  ulcérations  palatines  et  de  la 
rhinite.  La  malade  sort  alors  de  l’hépital,  la  langue  toujours  dans  le  môme 
état,  la  voix  est  également  restée  bitonale  et  la  paralysie  de  la  corde  persiste. 

Ainsi,  dans  cette  observation,  les  symptômes  du  tabes  font  défaut  ; 
sauf  l’existence  d’une  diplopie  dont  il  ne  reste  plus  trace  et  la  paralysie 
d’une  corde  vocale,  on  ne  peut  rien  trouver  qui  s’en  rapproche.  Réflexes, 
état  actuel  de  la  vision,  sensibilité,  tout  est  normal,  ftl.  Leudet  se  croit 
donc  autorisé  à  attribuer  à  l’action  de  la  syphilis  sur  les  noyaux  de  la 
douzième  paire  les  phénomènes  observés.  Dans  la  deuxième  observation 
que  rapporte  M.  Leudet,  la  syphilis  semble  aussi  jouer  un  grand  rôle. 

Il  s’agit  d’un  artiste  dramatique  atteint  de  syphilis  il  y  a  cinq  ans  ;  le  trai¬ 
tement  a  été  incomplet.  Depuis  le  mois  d’octobre  1886,  ce  malade  s’étant 
aperçu  d’une  diminution  du  timbre  de  la  voix,  qui  a  fini  par  devenir  très  bas, 
le  D"'  Coupard  a  constaté  une  paralysie  de  l’abduction  de  la  corde  vocale 
gauche  et  une  atrophie  très  marquée  de  la  moitié  gauche  de  la  langue. 

Quand  M.  Leudet  a  observé  ce  malade,  il  a  noté  ;  l’hémiatrophie  gauche 
de  la  langue  très  nette,  la  pointe  déviée  du  côté  paralysé,  le  côté  sain  ne 
présentant  pas  de  tremblements  fibrillaires  ;  aucun  phénomène  tabétique,  ni 
anesthésie  plantaire,  ni  douleurs,  ni  signes  de  Romberg,  d’Argyll  Robertson  ; 
la  pupille  gauche  était  notablement  plus  petite  que  la  droite,  mais  toutes  deux 
se  contractaient  également  et  les  mouvements  de  l’œil  étaient  normaux  ;  ja¬ 
mais  de  diplopie,  réflexes  patellaires  et  autres  parfaiteineiit  conservés  ;  aucune 
incoordination  motrice. 

De  ces  deux  observations  personnelles,  31.  Leudet  rapproche  colle 
publiée  par  Pci,  professeur  de  clinique  médicale  d’Amsterdam  (Klinische 
Wochenschrift,  n“  29,  18  juillet  1887),  qui  offre  avec  les  siennes  la  plus 
grande  analogie: 

Il  s’agit  d’un  homme  de  34  ans  atteint  de  douleurs  de  la  nuque,  de  cé- 
phalée,  de  chute  de  cheveux,  d’hémiatrophie  de  la  langue  avec  paralysie  gauche 
du  voile  du  palais,  d’atrophie  des  muscles  sterno-cléido-mastoïdien  et  tra¬ 
pèze  gauche  et  paralysie  du  récurrent  gauche,  absence  de  signes  tabétiques. 
l*cl  attribue  la  lésion  à  une  altération  des  deux  noyaux  d’origine  du  côté 
gauche  et  de  quelques  noyaux  du  pneumogastrique  du  môme  côté  ;  ce  seraient 
des  troubles  d’irrigation  par  altération  duo  à  la  syphilis  des  petits  rameaux 
do  l’artère  vértébrale  gauche  qui  amèneraient  ces  dégénérescences  nucléaires. 
Ces  lésions  étaient  déjà  trop  avancées  pour  guérir  par  Tiodure  de  potassium, 
qui  a  fait  disparaître  rapidement  la  céphalée,  les  douleurs  de  la  nuque. 

Après  avoir  publié  et  commenté  ces  observations  dans  lesquelles  la 
syphilis  paraît  jouer  un  grand  rôle,  31.  Leudet  passe  eu  revue  les  priu- 
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cipaux  cas  d’hcmiatrophie  linguale  observés  jusqu’ici.  Il  montre  en  quoi 
ses  observations  personnelles  s’en  écartent  ou  s’en  rapprochent,  comment 
rhémiatrophie  de  la  langue  semble  pouvoir  être  rangée  parmi  les  lésions 
de  la  syphilis,  manifestation  bien  rare,  il  est  vrai  ;  comment  enfin  on 
peut  trouver  dans  la  littérature  médicale  un  certain  nombre  de  faits  aux¬ 
quels  les  siens  viennent  s’ajouter  et  permettent  de  croire  que  l’hérai- 
atrophie  linguale  ne  constitue  pas  un  symptôme  exclusivement  réservé 
au  tabes.  l.  perrik. 

X.  —  En  présence  d’un  individu  syphilitique  atteint  d’une  paralysie  de 
la  troisième  paire,  on  doit  rechercher  :  1°  s’il  s’agit  d’une  paralysie  par 
lésion  syphilitique  du  tronc  nerveux  ou  d’une  paralysie  symptomatique 
d’une  syphilis  cérébrale;  2“  si  la  paralysie  dépend  d’une  simple  lésion 
du  nerf  ou  si  elle  est  d’origine  tabétique.  Le  pronostic  dépend  de  ce 
diagnostic.  Cette  question  a  été  magistralement  traitée  par  le  professeur 
Fournier  dans  des  leçons  publiées  dans  le  Bulletin  médical  et  que  nous 
avons  analysées  dans  les  Annales  de  dermatologie  et  de  sypliiligraphie 
(n“  7,  1887). 

Les  deux  cas  de  paralysie  syphilitique  de  la  troisième  paire,  que 
M.  Sarda  publie  et  étudie  dans  une  leçon  faite  à  l’hôpital  de  Montpellier, 
présentent  des  particularités  cliniques  d’un  grand  intérêt  diagnostique. 
Dans  le  premier,  il  s’agit  d’une  paralysie  du  tronc  de  l’oculo-motcur  com¬ 
mun,  d’un  pronostic  peu  grave,  dont  la  guérison  peut  être  sûre  et  complète  ; 
le  deuxième  se  rapporte  à  un  malade  atteint  de  syphilis  cérébrale  nette¬ 
ment  caractérisée  par  de  la  céphalée  persistante,  intense,  à  exacerbations 
nocturnes;  par  des  étourdissements,  une  somnolence  invincible;  le  pro¬ 
nostic  est  grave;  ce  malade  est  exposé  à  tous  les  méfaits  dont  est  capable 
la  syphilis  cérébrale  (convulsions  et  paralysies,  etc.).  Ces  deux  faits 
viennent  donc  confirmer  l’étude  du  professeur  Fournier  sur  ta  signifi¬ 
cation  de  la  paralysie  de  la  troisième  paire. 

Voici  le  résumé  de  la  première  observation  ; 

Homme  de  34  ans,  atteint  en  1885  d’un  chancre  induré  suivi  quelques 
mois  après  d’angine  syphilitique  et  de  roséole  ;  soigné  à  l’hôpital  du  Midi 
(pilules  de  Dupuytren  et  iodure  de  potassium).  —  Disparition  des  accidents 
et  cessation  prématurée  de  la  médication.  Dans  les  derniers  mois  de  1887, 
c’est-à-dire,  moins  de  trois  ans  après  l’apparition  du  chancre,  manifestation 
d’accidents  du  côté  de  la  cavité  crânienne  caractérisés  par  de  la  céphalée 
frontale  survenant  d’abord  par  accès,  puis  continue,  gravative,  à  exacerba- 
tiou.s  nocturnes.  Le  2  Janvier  1888,  sans  prodrome  aucun,  le  malade  éprouve 
brusquement  une  étrange  sensation  de  gontlement  dans  l’mil  droit,  et  il  s’api.u’- 
çoit  que  la  paupière  supérieure  de  cet  œil  est  abaissée.  A  son  entrée  à  l’hô¬ 
pital  de  Montpellier,  le  10  janvier,  on  constate  les  caractères  de  la  paralysie 
totale  de  roculomoteur,  rien  ne  manque  au  tableau  symptomatique  de  cette 
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paralysie.  Il  y  a  seulement  à  noter  la  particularité  suivante  :  la  mydriase  ne 
s’accompagne  pas  de  l’abolition  des  réflexes  lumineux  et  accommodateurs 
comme  on  le  constate  dans  les  cas  de  paralysie  de  la  troisième  paire.  On 
trouve  la  raison  de  cette  persistance  des  réflexes  dans  une  paralysie  incom¬ 
plète  du  sphincter  irien  et  du  muscle  ciliaire. 

La  persistance  du  réflexe  lumineux  ainsi  que  du  réflexe  accommodateur 
suffit  pour  exclure  l’idée  d’un  tabes  préataxique  :  on  sait,  en  effet,  que  les 
paralysies  tabétiques  sont  le  plus  souvent  partielles  et  se  distinguent,  lors¬ 
qu’elles  sont  totales,  des  paralysies  d’autre  nature  par  un  signe  d’une  valeur 
diagnostique  très  grande,  la  conservation  du  réflexe  accommodateur  avec 
perte  du  réflexe  bimineux.  D’ailleurs,  sous  l’influence  du  sirop  de  Gibert  ad¬ 
ministré  à  partir  du  11  janvier,  dès  le  28,  amélioration  notable  de  la  para¬ 
lysie  ;  le  relevour  de  la  paupière  supérieure  est  à  pou  près  inerte,  mais 
les  autres  muscles  innervés  par  la  troisième  paire  fonctionnent  presque  nor¬ 
malement  ;  c’est  ainsi  que  guérissent  les  paralysies  syphilitiques  oculaires. 

Le  second  malade  observé  par  M.  Sarda  est  non  moins  intéressant  :  il 
est  atteint  de  syphilis  cérébrale;  le  pronostic  est  grave.  Voici  le  résumé 
de  cette  observation. 

Homme  de  35  ans,  artiste  lyrique  ;  le  chancre  a  passé  inaperçu  :  en  1878, 
douleurs  i-humatoïdes  dans  les  genoux  et  les  coudes,  céphalée  revenant  par 
accès,  éruption  de  gommes  cutanées.  Il  entre  en  février  1879  à  l’hôpital  du 
Midi  pour  ces  manifestations  cutanées  et  des  plaques  muqueuses  à  l’anus. 
Pendant  trois  mois,  traitement  mixte  ;  grâce  auquel  toute  manifestation  syphi¬ 
litique  disparaît.  En  mai,  nouvelle  apparition  de  syphilides  pour  lesquelles  il 
est  encore  soigné  au  Midi.  En  1883,  coryza  persistant,  et  au  commencement 
do  1884,  expulsion  par  les  narines  de  matières  fétides  et  probablement  de 
parcelles  d’os  nécrosés.  En  avril  de  la  môme  année,  apparition  de  céphalal¬ 
gies  violentes  et  d’une  envie  constante  et  invincible  de  dormir.  Disparition 
de  ces  phénomènes  et  amélioration  du  coryza  par  le  sirop  de  Gibert.  En  1887, 
le  malade  revient  encore  à  l’hôpital  pour  de  Pozène,  amélioration  au  bout  de 
deux  mois  de  traitement.  En  juin  1887,  le  malade,  marchant  dans  la  rue,  est 
pris  soudain  d’un  étourdissement  et  tombe  privé  do  connaissance.  En  juillet, 
après  quelques  jours  de  légère  fatigue  cérébrale,  retour  de  la  somnolence 
et  notable  aggravation  du  coryza  et,  un  soir,  il  sent  brusquement  la  paupière 
supérieure  de  son  œil  droit  s’abaisser;  impossibilité  absolue  de  la  relever.  Il 
se  présente  alors,  le  l'”’  septembre  1887,  à  l’auteur  avec  une  paralysie  occu¬ 
pant  toute  la  musculature  externe  de  l’œil  droit;  le  grand  oblique  seul,  animé 
par  le  pathétique,  est  indemne. 

Il  y  a  donc  paralysie  de  la  troisième  et  de  la  sixième  paire  ;  mais  la  mydriase 
est  remplacée  dans  ce  cas  par  un  myosis  très  intense  ;  l’accommodation  se 
fait  bien.  Enfin,  il  existe,  de  plus,  de  l’analgésie  dans  le  domaine  de  l’ophthal- 
mique  de  Willis  et  du  maxillaire  supérieur. 

Ce  malade  présente  donc  deux  particularités  intéressantes  :  sa  para¬ 
lysie  de  l’oculo-motenr  commun  coincide  avec  une  paralysie  du  moteur 
oculaire  externe  et  une  anesthésie  partielle  du  trijumeau.  Elle  est  par¬ 
tielle,  puisque,  avec  une  paralysie  de  toute  la  musculature  exteiaie  de 
l’œil,  on  y  voit  un  myosis  très  accusé  avec  conservation  du  réflexe  de 
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l’accommodation,  c’est-à-dire  exagération  du  pouvoir  moteur  de  la 
musculature  interne. 

Ce  myosis  pouvait  faire  songer  au  tabes  ;  mais  il  est  exceptionnel  que 
le  myosis  des  tabétiques  s’accompagne  d’une  paralysie  totale  de  tous 
les  autres  filets  de  la  troisième  paire  ;  de  plus,  cette  paralysie  a  duré 
deux  mois,  alors  que  les  paralysies  tabétiques  sont  fugaces;  elle  a  cédé 
progressivement  au  traitement,  taudis  que  les  paralysies  tabétiques  dis¬ 
paraissent  spontanément  et  rapidement. 

Quant  au  myosis  qui  persiste  depuis  six  mois,  M.  Sarda  émet  l’hypo¬ 
thèse  que  ce  phénomène  résulte  non  d’une  excitation  du  sphincter  irien, 
mais  d’une  paralysie  du  dilatateur  de  la  pupille.  Cette  hypothèse  repose 
sur  le  fait  de  l’anesthésie  de  la  branche  ophthalmique  du  trijumeau 
puisque  l’on  sait  que  la  section  de  ce  nerf  produit  le  rétrécissement  de 
la  pupille.  L.  PERRIN. 

XI.— Sur  la  peau  pigmentée  d’individus  ayant  eu  un  exanthème  syphili¬ 
tique,  quelques  semaines  ou  quelques  mois  auparavant,  on  trouve,  le  plus 
souvent  chez  des  femmes,  des  taches  blanchâtres,  rondes  ou  elliptiques, 
pas  très  nettement  circonscrites,  et  dont  le  diamètre  dépasse  rarement 
un  demi-centimètre.  Leur  place  de  prédilection  est  le  cou  qui,  surtout 
chez  des  femmes,  se  distingue  par  une  pigmentation  très  foncée;  on  les 
observe  aussi  sur  le  tronc,  les  bras  et  les  cuisses,  exceptionnellement 
sur  la  face,  l’avant-bras  et  les  jambes. 

Ces  anomalies  pigmentaires  surviennent  aux  places  occupées  aupara¬ 
vant  par  des  taches  de  roséole,  elles  sont  le  résidu  de  l’exanthème  dis¬ 
paru.  Contrairement  à  Neisser,  qui  donne  à  cette  affection  le  nom  de 
leucodermie  syphilitique,  l’auteur  préfère  celui  de  vitiligo  syphilitique, 
qui  a  l’avantage  de  désigner  la  production  maculeuse.  Sur  490  femmes 
syphilitiques,  Poelchen  a  observé  fois  le  vitiligo,  ou  52  0/0.  Pour 
les  hommes,  la  proportion  ne  serait  que  d’environ  4  0/0. 

La  production  des  taches  blanches  est  en  relation  directe  avec  la  dis¬ 
parition  de  la  roséole.  Au  bout  de  quelques  jours  ou  de  quelques  semaines, 
là  où  il  y  avait  une  tache  rouge,  on  trouve  une  tache  blanche,  pourvu 
que  la  peau  environnante  soit  pigmentée,  car  les  taches  blanches  ne  se 
distinguent  en  rien  de  la  peau  normale  dépourvue  de  pigment. 

Le  vitiligo  ne  se  produit  que  sur  les  surfaces  protégées  contre  les  in¬ 
fluences  qui  amènent  la  pigmentation,  surtout  contre  la  lumière  solaire. 
En  outre,  la  tache  blanche  ne  se  développe,  en  général,  que  sur  un  épi¬ 
derme  mince,  délicat,  aussi  cette  anomalie  est-elle  rare  chez  l’homme. 
De  même  que  les  influences  produisant  la  pigmentation  de  la  peau  em¬ 
pêchent  la  formation  du  vitiligo,  de  même  elles  le  font  disparaître  ;  de 
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là,  une  durée  très  variable,  suivant  que  la  peau  est  couverte  ou  non, 
de  48  heures  à  4  ans. 

Dans  ses  recherches  sur  la  nature  de  ce  processus  pathologique,  l’au¬ 
teur  est  arrivé  aux  mêmes  résultats  que  Neisser.  A  son  avis,  l’hyper- 
hémie  roséolaire  provoque  une  irritation  à  la  suite  de  laquelle  l’épiderme 
se  desquame  plus  rapidement  sur  les  taches  qu’à  leur  pourtour,  de  telle 
sorte  que  le  pigment  disparaît  plus  promptement. 

Le  vitillgo  syphilitique  peut  cesser  de  deux  manières  :  ou  bien,  les 
taches  brunissent  et  finissent  par  ne  plus  se  distinguer  des  parties  voi¬ 
sines  ;  ou  bien,  la  peau,  étant  soustraite  aux  influences  extérieures,  perd 
peu  à  peu  son  pigment  et  devient  complètement  blanche. 

Après  avoir  cherché  à  réfuter  les  objections  de  Riehl,  l’auteur  résume, 
comme  il  suit,  le  résultat  de  ses  observations  : 

1“  A  la  suite  d’une  roséole  syphilitique,  des  taches  dépourvues  de 
pigment  remplacent  les  taches  roséoliques  ; 

2“  Les  taches,  par  leur  forme  et  leur  distribution,  sont  un  signe  dia¬ 
gnostique  certain  de  la  syphilis; 

3“  Leur  durée  est  très  variable,  de  quelques  jours  jusqu’à  des  années. 

4°  Pour  la  production  du  vitiligo,  l’existence. d’une  roséole  sur  une 
peau  pigmentée  est  nécessaire  ; 

5°  Cette  affection  est  beaucoup  plus  fréquente  chez  la  femme  que  chez 
l’homme,  pour  les  motifs  indiqués  ci-dessus  ; 

6®  L’auteur  n’a  jamais  pu  constater  l’accroissement  de  pigmentation 
au  pourtour  des  taches,  signalé  par  d’autres  auteurs.  En  tout  cas,  c’est 
une  erreur,  d’après  lui,  de  considérer  les  réseaux  pigmentés  foncés  de 
la  peau,  ainsi  qu’on  l’a  fait  en  France,  comme  une  syphilide  pigmen¬ 
taire,  et  les-taches  blanches  comme  normales. 

L’auteur  dit  en  terminant  que,  sur  490  femmes,  il  n’en  a  trouvé  que  9 
avec  le  col  blanc  non  pigmenté .  A.  doyon. 

XII. — Quand  un  enfant  ou  un  adolescent  à  antécédents  inconnus  présente 
des  lésions  syphilitiques,  manifestement  et  indubitablement  syphilitiques, 
peut-on,  par  des  procédés  cliniques,  préciser  les  origines  de  cette  lésion 
et  déterminer  si  elle  est  le  résultat  d’une  syphilis  héréditaire  ou  bien 
d’une  syphilis  acquise,  contractée  après  la  naissance  ?  Telle  est  la  ques¬ 
tion  posée  par  M.  le  professeur  Verneuil  dans  cette  note.  A  ce  propos, 
il  cite  trois  cas  intéressants,  dans  lesquels  il  n’y  avait  ni  hérédité,  ni 
cbngénitalité,  mais  syphilis  acquise  :  les  enfants  avaient  été  contaminés, 
après  leur  naissance,  par  leurs  parents  ou  par  des  étrangers.  Il  eut  été 
impossible  de  reconnaîtr“  l  origine  de  cette  syphilis  d’après  les  cai’ac- 
tères  objectifs  des  lésions,  si  les  parents  n’avaient  pas  fourni  des  rensei¬ 
gnements  précis.  Il  fait  d’ailleurs  remarquer  que,  si,  au  point  de  vue  de 
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la  pathologie  infantile,  il  est  intéressant  de  pouvoir  faire  la  distinction 
entre  l’origine  congénitale  ou  acquise  de  la  syphilis,  la  solution  du  pro¬ 
blème  est  moins  importante  au  point  de  vue  pratique  :  dans  les  deux 
cas,  quel  que  soit  l’âge  des  sujets,  les  manifestations  présentent  les 
mêmes  caractères  objectifs  et  le  traitement  spécifique  en  amène  plus  ou 
moins  rapidement  la  guérison. 

M.  le  professeur  Fournier  a  magistralement  exposé,  dans  son  traité 
sur  la  syphilis  héréditaire  tardive,  le  diagnostic  différentiel  à  établir 
entre  la  syphilis  héréditaire  et  la  syphilis  acquise  de  l’enfance.  Il  a  montré 
qu’il  y  a  tels  cas  où,  de  par  la  qualité  même  des  accidents,  de  par  cer¬ 
tains  signes  qui  sont  des  témoignages,  des  stigmates  d’hérédité  spéci¬ 
fique,  il  est  permis  d’affirmer  la  nature  héréditaire  de  l’infection,  mais 
que  dans  la  grande  majorité  des  cas,  de  par  l’absence  de  tout  élément  de 
diagnostic  différentiel,  on  doit  rester  dans  le  doute,  et  que  même  il  est 
impossible  de  rien  préjuger  pour  ou  contre  l’une  ou  l’autre  de  ces  deux 
alternatives.  Quoiqu’il  existe  quelques  signes  de  présomptions  en  faveur 
de  l’hérédo-syphilis  (kératite  interstitielle,  surdité  profonde,  dent  d’Hut- 
chinson,  difformités  osseuses,  etc.),  pourM.  le  professeur  Fournier,  le 
véritable  critérium  du  diagnostic  réside  ailleurs  que  dans  les  considéra¬ 
tions  cliniques  :  il  réside  dans  les  antécédents  du  malade,  dans  l’enquête 
sur  la  famille  de  ce  malade. 

M.  le  professeur  Verneuil  rapproche  de  ces  observations  un  fait  de 
syphilis  tertiaire  chez  une  femme  rachitique  infectée  à  l’âge  adulte,  vers 
la  3o®  année.  Voici  le  résumé  de  cette  observation  que  l’on  peut  ajouter 
à  celles  déjà  publiées  et  opposer  à  celles  invoquées  par  le  professeur 
Parrot,  pour  lequel  le  rachitisme  était  toujours  de  nature  syphilitique, 

Clémentine  D ... ,  4t  ans,  couturière,  petite,  chétive;  les  membres  infé¬ 
rieurs  et  le  thorax  présentent  les  deformations  caractéristiques  du  rachitisme. 
A  l’âge  de  35  ans,  c’est-à-dire  en  1877,  chute  des  cheveux,  apparition  de 
vives  douleurs  de  tôle  survenant  à  trois  heures  de  l’après-midi,  disparaissant 
à  six  heures,  guérison  par  l’iodure  de  potassium.  En  1880,  gomme  do 
l’aile  gauche  du  nez  suivie  d’une  ulcération  à  marche  rapide  qui  détruit  le 
tiers  postérieur  de  celle  aile,  guérison  par  l’iodure  de  polassium.  En 
1881,  difficultés  de  la  déglutition,  vives  douleurs  dans  l’arrière-gorge,  dans 
la  région  sous-maxillaire  gauche,  gomme  du  volume  d’un  œuf  de  pigeon, 
une  autre  au-dessous;  entre  les  deux,  deux  ou  trois  ganglions  volumineux; 
dans  la  région  sous-maxi faire  droite,  cicatrices  brunes  et  ulcérations  très 
superficielles,  vestiges  de  gommes  ayant  paru  six  mois  auparavant  et  s’étant 
ramollies,  puis  ouvertes.  Fond  de  la  gorge  d’un  rouge  livide  ;  au  niveau  du 
pilier  antérieur  droit  et  de  la  luette,  à  la  paroi  postérieure  du  pharynx,  ulcé¬ 
rations  à  fond  sanieux  irrégulières.  —  Diagnostic  :  syphilis  tertiaire.  —  Effets 
favorables  du  traitement  par  le  sirop  de  Gibert.  Au  bout  d’un  mois,  cicatri¬ 
sation  des  ulcérations  et  ganglions  en  voie  de  résolution.  L.  Perrin. 
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XIII.  —  Dans  cette  leçon,  faite  à  l’hôpital  du  Midi,  M.  Mauriac  décrit 
successivement  les  différentes  formes  de  la  sypliilose  linguale.  Il  étudie  les 
caractères  cliniques  des  glossopathies  gommeuses  et  scléro-gommeuses, 
et  montre  sur  quelles  bases  on  peut  établir  leur  diagnostic  avec  les  autres 
glossopathies  (cancroïde,  ulcérations  tuberculeuses,  leucoplasie  linguale, 
glossite  des  fumeurs). 

Les  troubles  fonctionnels  dans  la  syphilose  linguale  n’ont  rien  de  par¬ 
ticulier;  ils  ne  sont  jamais  très  aigus,  très  violents;  ils  restent  au-des¬ 
sous  de  ce  qu’ils  sont  dans  les  glossopathies  psoriasiforrnes,  mercurielles 
et  surtout  épithéliomateuses.  Il  y  a  un  contraste  frappant  entre  les 
lésions  et  les  troubles  fonctionnels. 

Au  début,  les  symptômes  sont  à  peu  près  latents  :  il  y  a  un  simple 
sentiment  de  malaise  ou  de  gêne.  Quand  la  tuméfaction  de  la  langue  est 
devenue  excessive,  il  en  résulte  une  entrave  mécanique  pour  la  liberté 
des  mouvements,  et  puis,  à  ce  moment,  sans  s’ulcérer  et  par  le  fait  seul 
de  son  évolution,  l’organe  devient  irritable,  s’érode  ou  se  fendille  au 
contact  des  aliments;  ces  petites  lésions  provoquées  sont  d’ordinaire 
très  douloureuses. 

Ce  n’est  qu’à  l’époque  où  les  nappes  de  la  néoplasie  se  crevassent, 
s’ulcèrent,  qu’à  l’époque  où  les  gommes  ramollies  s’ouvrent  et  se  con¬ 
vertissent  en  ulcères  caverneux  qu’apparaissent  les  douleurs.  Celles-ci 
ne  sont  pas  très  aiguës  :  au  repos,  peu  ou  pas  de  douleurs,  mais,  quand 
la  langue  est  en  contact  avec  des  corps  étrangers  irritants,  solides  ou 
liquides,  avec  la  fumée  du  tabac,  les  malades  accusent  des  sensations  de 
brûlures  très  pénibles,  insupportables.  Les  fissures,  les  crevasses  et 
érosions  sont,  en  général,  plus  douloureuses  que  les  vastes  et  profondes 
ulcérations  qui  succèdent  aux  gommes. 

Les  autres  troubles  fonctionnels  dépendent  de  cette  sensibilité  morbide 
de  la  langue  :  la  sécrétion  salivaire  est  plus  abondante,  la  mastication 
pénible,  la  parole  embarrassée,  difficile,  la  déglutition  excessivement 
gênée,  surtout  lorsque  le  syphilome  occupe  la  base  de  la  langue  et  que 
le  phagédénisme  s’en  empare.  Le  sens  du  goût  s’émousse  et  disparaît  en 
partie  quand  les  lésions  envahissent  une  grande  étendue  de  l’organe. 

Un  symptôme  négatif  très  important  est  l’absence  de  toute  adénopathie 
réellement  spécifique;  si  elle  se  montre,  elle  est  banale,  purement  sym¬ 
pathique  et  disparaît  sous  l’influence  du  traitement  des  glossopathies 
gommeuses. 

M.  Mauriac  décrit,  au  point  de  vue  du  diagnostic,  les  types  suivants  : 
1“  les  tubercules  produisant  les  mêmes  lésions  que  ceux  de  la  peau  ;  ce 
sont  de  petites  tumeurs  superficielles,  enchâssées  dans  l’épaisseur  de  la 
muqueuse,  affectant  parfois  la  forme  circinée;  leur  diagnostic  est  facile; 
2“  les  gommes  interstitielles  grosses  ou  petites  ;  quel  que  soit  leur 
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nombre,  elles  sont  rarement  tangentes,  encore  moins  subintrantes;  entre 
elles  on  trouve  toujours  des  intervalles  de  tissu  sain.  Cette  disposition 
est  importante  pour  le  diagnostic  avec  le  cancer,  qui  est  constitué,  le 
plus  souvent,  par  une  tumeur  unique;  pourtant,  M.  Mauriac  a  observé 
quelques  cas  de  cancer  à  foyers  multiples  ;  3“  réunion,  sur  une  même 
langue,  des  tumeurs  gommeuses  et  des  néoplasies  diffuses,  superficielles 
ou  profondes;  4“  tumeurs  gommeuses  observées  à  l’époque  de  ramollis¬ 
sement  et  converties  en  ulcération  profonde  plus  ou  moins  étendue.  Le 
diagnostic  présente  de  plus  grandes  difficultés,  il  doit  être  fait  avec  le 
cancer  et  les  ulcérations  tuberculeuses.  Dans  le  cancer,  il  faut  tenir 
compte  des  éléments  suivants  ;  de  l’hérédité,  de  l’âge  (c’est  vers  60  ans 
qu’apparaît  le  cancer),  d’une  leucoplasie  linguale  antérieure,  de  l’absence 
d’antécédents  syphilitiques,  du  siège  de  la  lésion  épithéliomateuse,  qui 
peut  occuper  la  face  inférieure  de  la  langue.  De  plus,  cette  lésion  est 
ordinairement  unique  ;  c’est  une  tumeur  ulcérée  qui  n’est  pas  détruite, 
comme  le  ramollissement  détruit  la  gomme,  les  bords  sont  de  gros  bour¬ 
relets  inégaux,  déchiquetés,  fongueux,  saignants,  donnant  lieu  à  des 
hémorrhagies  abondantes  ;  le  fond  sécrète  une  matière  fétide,  ichoreuse. 
Les  troubles  fonctionnels  sont  très  marqués  :  la  parole,  la  mastication, 
la  déglutition  sont  difficiles,  la  langue  étant  plus  ou  moins  immobilisée; 
la  douleur  locale  est  vive,  lancinante,  s’étend  vers  l’oreille;  la  salivation 
est  excessive,  les  ganglions  sont  tuméfiés,  c’est  une  adénopathie  maligne, 
la  cachexie  survient  assez  rapidement;  les  lésions  n’ont  aucune  tendance 
à  la  guérison,  la  médication  par  les  antisyphilitiques  les  aggravent,  enfin 
l’examen  histologique  des  fragments  de  la  tumeur  ulcérée  confirme  le 
diagnostic. 

Les  difficultés  du  diagnostic  sont  plus  grandes  quand  coexistent  des 
lésions  cancéreuses  et  syphilitiques.  Pourtant,  avec  le  temps,  le  diagnos¬ 
tic  s’impose,  le  cancer  arrivant  toujours  à  dominer  la  scène  morbide 
et  le  traitement  faisant  disparaître  l’élément  syphilitique  et  aggravant 
l’élément  cancéreux.  A  ce  propos,  M.  Mauriac  étudie  l’influence  de  la 
syphilis  sur  le  cancer,  et  réciproquement  du  cancer  latent  ou  en  activité 
sur  la  syphilis.  Le  cancer  a  une  tendance  à  se  développer  là  où  siégeaient 
les  lésions  syphilitiques,  celles-ci  paraissent  retarder,  arrêter  les  progrès 
du  cancer  et  ne  lui  céder  le  terrain  que  peu  à  peu;  de  plus,  les  douleurs 
sont  atténuées  et  l’adénopathie  maligne  en  quelque  sorte  mitigée.  Le 
cancer,  au  contraire,  aggrave  la  syphilis. 

Le  diagnostic  des  gommes  avec  les  ulcérations  tuberculeuses  est  plus 
facile;  elles  débutent,  en  effet,  par  une  fissure  linéaire  qui,  s’élargissant, 
devient  irrégulière,  à  bords  déchiquetés,  à  fond  grisâtre,  recouverte  de 
détritus  sphacélés.  Mais  des  ulcérations  pareilles  ne  se  montrent  que 
chez  des  tuberculeux  avérés  présentant  de  la  phthisie  pulmonaire,  laryn- 
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gée,  intestinale  ;  elles  sont  réfractaires  à  tout  traitement  spécifique  •, 
enfin,  l’examen  histologique  des  produits  de  leur  sécrétion  fait  constater 
la  présence  des  bacilles  de  Koch. 

Glossopathies  scléro-gommeuses.  —  Leur  siège  de  prédilection  est  la 
surface  dorsale  de  la  langue.  Elles  sont  caractérisées  par  deux  sortes  de 
lésions  suivant  leur  évolution  :  (1®  stade  d’hypertrophie  ou  de  tuméfac¬ 
tion;  2®  stade  d’atrophie). 

Le  stade  d’hypertrophie  est  transitoire,  il  est  marqué  par  les  symp¬ 
tômes  d’une  glossite  inflammatoire  partielle  et  indolente  ;  le  diagnostic 
est  à  faire  avec  les  glossites  mercurielles,  traumatiques  ou  causées  par 
l’arthritisme  (psoriasis  ou  leucoplasie  buccale).  Pour  la  leucoplasie,  il  y 
a  certains  cas  d’une  extrême  difficulté  que  M.  Mauriac  déclare  indiagnos- 
licables. 

Le  stade  d’atrophie  progressive  est  caractérisé  par  la  lobulation,  le 
mamelonnement  de  la  surface  dorsale  de  la  langue,  l’échancrure  irrégu¬ 
lière  des  bords. 

Malgré  ces  caractères,  M.  Mauriac  insiste  sur  les  analogies  de  la  sclé¬ 
rose  syphilitique  avec  la  leucoplasie  linguale.  Celle-ci  aussi  est  une 
sclérose  linguale  affectant  la  face  dorsale  de  la  langue,  procédant  d’une 
façon  chronique  à  l’induration  et  à  l’atrophie.  3Iais  dans  les  cas  tranchés 
les  différences  sont  multiples.  La  sclérose  de  la  leucoplasie  reste  der¬ 
mique,  il  n’y  a  qu’une  ébauche  de  segmentation,  la  langue  est  intacte 
au-dessous  de  son  étui  dermique  qui  est  seul  induré,  craquelé  plus  que 
lobulé  ;  de  plus  aspect  blanc  argenté,  épais,  stratifié  de  l’enduit  épithé¬ 
lial  qui  s’exfolie,  se  renouvelle  sans  cesse.  Cet  enduit  dans  les  glosso¬ 
pathies  syphilitiques  scléreuses  est  aminci,  pellucide. 

Les  cas  mixtes,  hybrides,  sont  d’un  diagnostic  plus  délicat.  Sur  la 
langue  syphilitique,  l’hyp  rgenèse  exfoliatrice  peut  être  aussi  d’un  blanc 
d’argent,  et,  dans  certains  cas  de  leucoplasie,  on  trouve  la  langue  exsangue 
bleuâtre,  pâle,  dépouillée,  dépapillée,  réduite  au  minimum  de  sa  sécré¬ 
tion  épidermique.  —  Dans  les  deux  affections,  les  complications  sont  les 
mêmes  :  érosions,  fissures  douloureuses,  ulcérations,  déformations  cica¬ 
tricielles.  Pourtant,  dans  la  leucoplasie,  la  superficialité  est  la  règle. 

Quand  en  même  temps  que  la  sclérose  coexistent  des  gommes  et  du 
psoriasis,  il  est  difficile  de  savoir  s’il  s’agit  de  tumeurs  cancéreuses  ou 
de  gommes  véritables,  il  faut  savoir  attendre  que  le  processus  et  les 
spécifiques  apportent  quelque  lumière  dans  un  complexus  si  obscur. 

Le  diagnostic  des  glossites  syphilitiques  avec  les  glossopathies  qui  sur¬ 
viennent  chez  les  femmes  est  toujours  très  délicat.  —  M.  Mauriac  n’ad¬ 
met  pas  comme  entité  morbide  la  glossite  des  fumeurs  ;  il  fait,  en  effet, 
remarquer,  qu’elle  ne  survient  que  chez  des  individus  prédisposés;  que 
les  plaques  nacrées  des  commissures  et  des  joues  ne  sont  pas  spéciales 
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aux  fumeurs.  Ou  les  trouve  dans  le  psoriasis  buccal  qui  n’a  aucune  ori¬ 
gine  tabagique.  C’est  une  glossite  constitutionnelle  qui  aboutit  souvent  à 
l’épithélioma,  elle  se  rapporte  donc  ou  mieux  s’identifie  avec  la  leuco- 
plasie. 

L’abus  du  tabac  imprimant  à  l’affection  psoriasiforme  bucco-linguale 
qu’il  a  suscitée  les  caractères  qui  sont  propres  aux  lésions  scléro-gom- 
meuses,  le  diagnostic  entre  ces  deux  ordres  de  glossopathies  est  très 
différent.  Les  caractères  des  glossopathies  chez  les  fumeurs  sont  tous  les 
désordres  de  la  sclérose  psoriasique  et  de  la  sclérose  syphilitique,  exagé¬ 
rés  par  le  tabac,  l’alcool.  Il  est  très  difficile  chez  les  vieux  fumeurs  sy¬ 
philitiques  et  arthritiques  de  démêler  l’élément  qui  appartient  à  cha¬ 
cune  des  causes  qui  ont  contribué  à  créer  ces  complexes.  Le  traitement 
spécifique  est  à  peu  près  inerte,  la  suppression  de  l’excitant  iiicotico- 
alcoolique  amende  l’affection  sans  la  guérir,  et  malgré  tout,  à  la  longue, 
elle  aboutit  à  l’épithélioma. 

Au  point  de  vue  du  pronostic  des  glossopathies  syphilitiques  tertiaires, 
ce  sont  les  formes  scléreuses  qui  sont  plus  graves  que  les  formes  gom¬ 
meuses  :  elles  n’ont  aucune  tendance  résolutive,  elles  aboutissent  à  une 
dégénérescence  fibreuse  irrémédiable.  Les  formes  mixtes  constituées  à  la 
fols  par  la  sclérose  en  nappe  dermato-interstitielle  et  par  des  foyers 
gommeux  sont  des  plus  graves.  Il  en  est  de  même  des  formes  hybrides 
dans  lesquelles  intervient  un  facteur  autre  que  la  syphilis  :  la  syphi- 
litico-psoriasique  et  surtout  la  syphilitico-cancéreuse  qui  est  la  plus  dan¬ 
gereuse.  L.  PERRIN. 

XIV.  —  Les  ulcérations  syphilitiques  tertiaires  de  la  verge  sont  rares,  il 
est  utile  de  savoir  les  reconnaître  ;  leur  diagnostic  est  de  la  plus  haute  im¬ 
portance,  car,  en  présence  de  ces  lésions,  on  peut  croire  à  une  tumeur 
maligne  de  la  verge  et  intervenir  chirurgicalement.  Aussi  chez  un  sujet 
ayant  dépassé  l’âge  de  40  ans,  en  présence  de  pareilles  ulcérations,  on  ne 
devra  jamais  recourir  à  une  intervention  chirurgicale  sans  avoir  essayé 
la  médication  anti- spécifique. 

A  l’appui  de  ces  remarques,  M.  Bousquet  rapporte  quelques  observa¬ 
tions  intéressantes  qui  montrent  la  difficulté  du  diagnostic  en  cas  des 
réponses  négatives  des  malades  au  point  de  vue  de  leurs  antécédents  et 
la  rapidité  de  la  guérison  par  le  traitement  mixte . 

Les  lésions  de  cette  nature  affectent  différentes  formes,  tantôt  ce  sont 
des  gommes  (forme  gommeuse),  des  ulcérations  plates,  plus  ou  moins 
étendues  qui  détruisent  souvent  une  partie  de  l’organe  et  font  croire  au 
phagédénisme  (forme  ulcéreuse);  enfin  ces  ulcérations  se  recouvrent  dans 
certains  cas  de  gros  bourgeons  offrant  un  aspect  absolument  analogue 
au  cancroïde  de  la  verge  (forme  végétante) . . 
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La  forme  gommeuse  est  de  beaucoup  la  plus  commune,  elle  a  été  très 
bien  décrite  par  M.  le  professeur  Fournier  (Ecole  de  médecine  de  Paris, 
1875).  Suivant  cet  auteur,  les  gommes  peuvent  se  développer  aux  dé¬ 
pens  des  différentes  parties  de  l’organe  et  occuper  quatre  sièges  :  1“  la 
muqueuse  du  gland  et  du  prépuce;  2°  le  fourreau  de  la  verge;  3“  le  canal 
de  l’urèthre  ;  4°  les  corps  caverneux .  A  la  tumeur  gourmeuse  succède, 
une  fois  la  masse  de  tissu  cellulaire  sphacélée,  une  ulcération  creusée  à 
pic  qui  résiste  à  tous  les  traitements  et  se  cicatrise  avec  une  merveilleuse 
facilité  dès  que  l’on  emploie  le  traitement  anti-syphilitique,  l.  perrin. 

XV. — Les  inflammations  des  séreuses  sont  presque  touj  ours  secondaires  ; 
elles  succèdent  aux  lésions  des  organes  qu’elles  enveloppent.  La  vagi¬ 
nale  n’échappe  point,  à  cette  loi  ;  l’hématocèle,  ou  mieux  la  pachyvagi- 
nalite  hémorrhagique  (Reclus),  succède,  dans  la  grande  majorité  des  cas, 
à  des  inflammations  aiguës  ou  chroniques.  Elle  peut  également  appa¬ 
raître  dans  le  cours  d’une  syphilis  et  constituer  un  accident  tertiaire. 

Les  faits  d’hématocèle  vaginale  d’origine  syphilitique  sont  encore  en 
petit  nombre,  ils  sont  rapportés  dans  la  thèse  du  D''  OElsnitz  ;  le  D''  Ozenne, 
après  les  avoir  rappelés,  en  publie  un  nouveau  qu’il  a  observé  à  l’Hôtel- 
Dieu,  dans  le  service  du  D''  Reclus.  R  fait  ressortir  ensuite  les  points 
principaux  qui  caractérisent  cette  affection  et  semblent  en  faire  une 
variété  particulière  de  pachyvaginalite. 

Jusqu’à  ce  jour,  l’hématocèle  d’origine  syphilitique  n’a  été  observée 
que  chez  l’adolescent  et  le  vieillard  ;  Hutinel,  étudiant  le  sarcocèle  syphi¬ 
litique  chez  l’enfant,  n’a  trouvé  que  deux  fols  un  peu  de  liquide  dans  la 
vaginale.  Le  traumatisme  a  une  valeur  pathogénique  certaine  dans 
beaucoup  d’hématocèles,  on  ne  le  trouve  pas  signalé  dans  tous  les  cas 
où  le  rôle  de  la  syphilis  peut  être  invoqué  ;  il  est  vrai  de  dire  qu’il  peut 
agir  d’une  façon  insidieuse  et  presque  ignorée  du  malade.  (Juant  aux 
symptômes  de  l’hématocèle  syphilitique,  ce  sont  ceux  de  toutes  les  héma- 
tocèles  ;  mais  il  est  souvent  possible,  l’épanchement  sanguin  n’étant  que 
secondaire  à  une  lésion  primitive  de  l’épididyme  et  du  testicule,  de  se 
rendre  compte  de  l’état  de  ces  organes  et  de  reconnaître  qu’ils  offrent  les 
caractères  des  tumeurs  syphilitiques.  Si  la  tuméfaction  du  scrotum  em¬ 
pêche  une  exploration  profonde  suffisante,  on  doit  pratiquer  une  ponc¬ 
tion.  On  est  conduit  à  admettre  à  l’hématocèle  une  origine  spécifique  si 
on  a  constaté  des  manifestations  glandulaires  syphilitiques  accompagnées 
d’un  épanchement  sanguin.  Quand,  au  contraire,  chez  un  syphilitique, 
le  testicule  et  l’épididyme  sont  sains  et  que  seule  persiste  la  pachyvagi¬ 
nalite,  M.  Ozenne  pense  qu’il  ne  faut  pas  entièrement  rejeter  l’hypothèse 
qu’une  double  lésion  a  pu  exister  à  un  moment  donné  etquel’hématocèle 
représente  le  reliquat  des  diverses  manifestations  antérieures.  Quoi  qu’il 
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en  soit,  avant  d’avoir  recours  à  une  intervention  chirurgicale,  il  sera 
indiqué  de  faire  suivre  au  malade  un  traitement  mixte  ou  simplement 
ioduré.  l.  perrin. 

XVI.  —  M.  le  D'  Mathieu  publie  un  exemple  remarquable  de  la  mul¬ 
tiplicité  des  désordres  que  peut  amener  l’artério-sclérose  généralisée. 
Cette  artério-sclérose  est  peut-être  dans  ce  cas  d’origine  syphilitique, 
c’est  du  moins  la  seule  cause  pathogénique  qui  a  pu  être  relevée. 

Voici  l’énumération  rapide  des  phénomènes  pathologiques  présentés 
par  ce  malade  ; 

Il  s’agit  d’un  homme  de  45  ans,  atteint,  à  l’âge  de  20  ans,  d’un  chancre  de 
la  lèvre  inférieure.  Ce  chancre  a  été  suivi  de  plaques  muqueuses  dans  la 
bouche,  de  croûtes  dans  les  cheveux  ;  la  syphilis  paraît  donc  certaine.  Du 
reste,  actuellement  encore,  on  constate  l’existence  d’une  syphilide  pigmen¬ 
taire  sur  le  cou,  son  siège  ordinaire,  et  qui  de  plus  existe  également  à  la 
région  temporale  des  deux  côtés,  mais  plus  marquée  à  droite,  sur  le  devant 
du  front,  immédiatement  au-dessous  de  la  racine  des  cheveux. 

Quoi  qu’il  en  soit,  la  succession  des  accidents  a  été  la  suivante  :  syphilis 
à  20  ans  ;  à  l’âge  de  40  ans,  bronchite  rebelle  pendant  plusieurs  mois,  et 
constatation  par  le  médecin  traitant  d’une  lésion  du  cœur.  L’année  d’après, 
à  41  ans,  apparition  des  accès  de  palpitations,  des  crises  d’étouffement  et 
parfois  douleur  à  la  région  précordiale  retentissant  vers  l’épaule  gauche. 

Depuis  deux  ans  et  demi,  M.  Mathieu  a  pu  observer,  chez  ce  malade,  les 
phénomènes  pathologiques  suivants:  faux  asthme  cardiaque,  artério-sclérose 
généralisée  ;  dilatation  de  la  crosse  de  l’aorte  et  insuffisance  aortique  ;  hyper¬ 
trophie  du  cœur  et  néphrite  interstitielle  très  probable,  phénomènes  d’asys- 
tolie.  Dilatation  anévrysmale  de  la  sous-clavière  droite  depuis  cinq  ou  six 
mois  ;  compression  du  plexus  brachial  correspondant,  névralgie  et  péri- 
arthralgie,  troubles  trophiques  des  doigts. 

M.  A.  Mathieu  attire  l’attention  sur  quelques-unes  de  ces  nombreuses 
manifestations.  L’insuffisance  aortique  a  été  sans  doute  la  conséquence 
de  la  dilatation  de  la  crosse  de  l’aorte  ;  l’hypertrophie  du  cœur  s’ex¬ 
plique  par  l’existence  de  cette  insuffisance  aortique  et  par  l’endo-péri- 
artérite  du  myocarde.  Ce  n’est  donc  pas  là  une  hypertrophie  compen¬ 
satrice  active,  mais  une  véritable  dégénérescence  susceptible  d’amener 
l’asystolie. 

La  compression  du  plexus  brachial  par  anévrysme  de  la  sous-clavière 
a  donné  lieu  aux  troubles  nerveux  suivants  :  névralgie  sur  le  trajet  des 
troncs  nerveux  qui  naissent  du  plexus  et  l’atrophie  du  deltoïde,  il  y  a  à 
la  fois  névralgie  et  périarthralgie  de  l’épaule  ;  du  côté  des  doigts,  troubles 
trophiques  au  niveau  du  pouce  et  de  l’annulaire  qui  a  présenté  une 
lésion  semblable  à  celle  que  M.  Quinquaud  a  décrite  sous  le  nom  de 
panaris  nerveux  ;  au  niveau  des  autres  doigts,  amincissement  très  pro¬ 
noncé  des  ongles  qui  sont  striés  longitudinalement  et  recourbés  en 
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avant  ;  la  pulpe  des  doigts  n’est  pas  élargie,  il  n’y  a  pas  de  déformation 
hippocratique. 

M.  Mathieu  insiste  ensuite  sur  les  caractères  du  pouls  ;  le  pouls  de 
Corrigan  typique  existait,  mais  à  droite  le  pouls  disparaît  pendant  une 
inspiration  un  peu  forte.  A  ce  moment,  ainsi  que  M.  Frank  l’a  dé¬ 
montré,  l’aspiration  thoracique  s’exerçant  sur  les  parois  de  l’anévrysme, 
sa  dilatation  momentanée  empêche  Fonde  systolique  de  parvenir  jusqu’à 
la  radiale.  l.  perrin. 

XVII. —  Depuis  longtemps,  on  a  remarqué  que  le  cancer  peut  se  déve¬ 
lopper  sur  une  lésion  syphilitique,  par  conséquent  qu’un  ulcère,  qui  pri¬ 
mitivement  avait  un  caractère  purement  spécifique,  peut  parfois  devenir 
carcinomateux.  C’est  surtout  à  ta  langue  que  l’on  observe  ces  trans¬ 
formations.  Voici  trois  faits  intéressants  à  divers  titres. 

Homme  d’environ  35  ans,  très  affaibli,  vint  consulter  Fauteur  au  mois 
de  juillet  1886.  Il  l’avait  traité  plus  de  10  ans  auparavant  pour  des  plaques 
muqueuses  à  l’anus  et  d’autres  accidents  syphilitiques.  La  guérison  s’était 
maintenue  longtemps,  ce  malade  s’était  marié  et  avait  eu  un  enfant  sain.  Plus 
tard  survinrent  tantôt  dans  la  cavité  buccale,  tantôt  sur  le  cuir  chevelu  ou 
sur  d’autres  régions  de  la  peau,  des  lésions  de  peu  d’importance  que  le  malade 
traita  par  la  salsepareille  et  l’iode,  etc.  Lorsque  Fauteur  le  revit  au  bout  de 
plusieurs  années,  il  constata  sur  le  plancher  de  la  bouche,  au-dessous  de  la 
langue,  à  droite,  une  infiltration  douloureuse,  assez  dure,  du  volume  d’une 
amande,  exulcérée  en  quelques  points,  dans  d’autres  envahie  par  des  proli¬ 
férations  papillomateuses  rouges,  plus  ou  moins  saillantes  ;  sur  le  tronc  quel¬ 
ques  gommes  disséminées.  En  raison  du  mauvais  état  de  l’estomac  qui  ne 
pouvait  tolérer  aucun  médicament,  on  se  borna  à  prescrire  pour  quelques 
semaines  une  cure  de  lait  et  des  badigeonnages  avec  une  solution  éthérée 
faible  de  sublimé. 

Au  mois  de  septembre,  l’état  général  s’était  amélioré  et  l’infiltrat  buccal  avait 
un  peu  diminué  de  volume,  la  sensibilité  était  également  moindre  ;  toutefois 
il  était  survenu  sur  l’occiput  six  à  huit  nodosités  plus  ou  moins  volumineuses. 
En  raison  de  celte  nouvelle  éruption  syphilitique,  on  prescrivit  un  traitement 
mercuriel,  qui  amena  dans  l’espace  de  deux  à  trois  semaines  la  disparition  des 
nodosités  mais  n’eut  aucune  influence  sur  Finfiltrat  buccal  ;  un  traitement  local 
plus  énergique  et  des  cautérisations  déterminèrent  même  une  aggravation 
de  la  lésion  locale. 

Vers  le  milieu  d’octobre,  Finfiltrat  buccal  était  devenu  de  la  grosseur  d’une 
noix  et  très  dur,  les  douleurs  plus  vives,  l’ulcération  plus  profonde;  il  s’agis¬ 
sait  évidemment  d’un  carcinome.  Quelque  temps  après,  les  ganglions  sous- 
maxillaires  se  tuméfièrent,  la  tumeur  continua  de  se  développer  et  le  malade 
succomba  quelques  mois  plus  tard. 

Plus  récemment,  Lang  eut  l’occasion  d'observer  un  autre  cas  de  ce  genre, 
un  carcinome  commençant  à  l’intérieur  d’un  infiltrat  syphilitique. 

Le  malade,  âgé  do  38  ans,  avait  déjà  été  traité  à  la  clinique  pour  une 
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affection  occupant  le  même  siège.  A  cette  époque,  31  décembre  1884,  il  étai 
venu  pour  un  infiltrât  légèrement  saillant,  à  surface  rouge,  exulcérée  et  en 
suppuration,  de  la  portion  rouge  droite  de  la  lèvre  inférieure.  Quelques 
cicatrices  superficielles  sur  le  dos  et  dans  le  sillon  rétroglandulaire  à  gauche 
la  muqueuse  était  épaissie,  cicatriforme.  Le  malade  niait  toute  maladie  sé¬ 
rieuse  des  organes  génitaux,  il  avait  eu  autrefois  une  plaie  de  la  verge 
qui  s’était  guérie  avec  le  suc  d’euphorbe.  Il  prétendit  avoir  eu  7  ans  aupara¬ 
vant  une  lésion  analogue  sur  la  moitié  gauche  de  la  lèvre  inférieure, et  qui 
s’était  cicatrisée  spontanément.  Sous  l’influence  d’un  traitement  énergique, 
iodure  de  potassium,  emplâtre  mercuriel,  cautérisation,  etc.,  la  guérison  de 
l’ulcération  labiale,  dont  le  début  remontait  à  9  semaines,  fut  complète  le 
10  mars  1885. 

Au  mois  d’août,  il  revint  à  la  consultation  gratuite  pour  une  rhagade  qui  se 
cicatrisa  rapidement  avec  l’emploi  de  l’emplâtre  mercuriel. 

Le  19  janvier  1886,  ce  malade  se  présenta  de  nouveau  à  la  clinique,  pour 
une  récidive  datant  de  4  semaines.  Les  ganglions  sous-raaxillaires  du  côté 
droit  étaient  un  peu  tuméfiés.  Sur  la  portion  rouge  de  la  lèvre  inférieure  à 
droite,  on  voyait  un  ulcère  saillant,  ulcus  elevatum,  allant  jusqu’à  la  ligne 
médiane  et  empiétant  un  peu  sur  la  peau.  La  surface  au  centre  était  lisse, 
granuleuse,  et,  à  la  périphérie  recouverte  d’une  mince  pellicule  de  sécrétion 
desséchée,  la  base  était  très  dure.  En  dehors  de  celui-ci,  un  autre  plus'petit 
ulcère  de  même  nature.  La  compression  de  la  première  ulcération  déterminait 
l’issue  de  petites  masses  blanc  jaunâtre.  Ce  caractère  autorisait  à  admettre 
une  dégénéresience  cancéreuse  de  l’infiltrat,  bien  qu’à  l’examen  microscopique 
on  ne  reconnut  pas  nettement  des  productions  épithéliales. 

On  enleva  la  tumeur  et  l’examen  anatomique  démontra  qu’il  ne  s’agissait 
nullement  d’un  carcinome,  mais  d’une  lésion  syphilitique  dans  laquelle  se 
trouvaient  des  nids  cancéreux  disséminés. 

Le  petit  infiltrat  appartenant  exclusivement  à  la  portion  rouge  de  la  lèvre, 
était  remplie  de  petites  cellules  agglomérées  très  denses,  formant  en  quel¬ 
ques  points,  des  foyers  arrondis  ou  ovales.  En  examinant  les  éléments  épi¬ 
théliaux,  on  voyait  le  corps  papillaire  et  les  dépressions  épithéliales  inter¬ 
papillaires  sur  la  peau  en  harmonie  parfaite  sauf  à  la  limite  de  l’infiltration 
où  un  groupe  de  6  à  8  cônes  interpapillaires  étaient  très  développés.  Du  côté 
de  la  muqueuse,  on  remarquait  un  épaississement  de  la  couche  épithéliale. 
Dans  les  points  ulcérés,  l’infiltration  à  petites  cellules  arrivait  jusqu’à  la  sur¬ 
face  où  l’épithélium  avait  disparu  ;  dans  la  profondeur,  on  reconnaissait  très 
nettement  parmi  les  petites  cellules  des  amas  de  cellules  épithéliales.  La 
nature  carcinomateuse  de  ces  foyers  épithéliaux  était  évidente,  leur  centre 
étant  en  voie  de  décomposition,  ce  qui  n’a  jamais  lieu  pour  les  excroissances 
épithéliales  dues  à  une  simple  irritation  du  tissu  connectif. 

Dans  la  grande  infiltration,  les  lésions  étaient  sensiblement  les  mêmes,  seu¬ 
lement  les  nids  épithéliaux  et  les  lacunes  provenant  de  leur  désagrégation 
avaient  de  plus  grandes  dimensions.  En  outre,  l’affection  s’étendait  déjà  à  la 
peau,  où  les  proliférations  épithéliales  étaient  le  plus  prononcées. 

Il  faut  noter  encore  que  l’infiltration  à  petites  cellules  (syphilitique)  dépassait 
de  beaucoup  les  productions  épithéliales,  on  la  trouvait  dans  la  peau  et  dans 
la  muqueuse,  correspondant  surtout  aux  glandes  sébacées  et  muqueuses,  en 
quelques  points  formant  des  foyers  assez  compacts,  la  couche  musculeuse 
n’était  même  pas  épargnée. 


REVUE  DE  SYPHILIGRAPHIE. 


Au  lieu  de  la  transformation  d’une  lésion  syphilitique  en  un  carcinome 
et  la  coexistence  de  deux  produits  morbides  dans  leurs  formes  complètes 
caractérisées  nettement  au  double  point  de  vue  anatomique  et  clinique, 
on  voyait  ici,  à  l’intérieur  d’une  infiltration  syphilitique  assez  étendue,  le 
début  d’une  prolifération  épithéliale  atypique  qui  n’en  présentait  pas 
moins  déjà  le  caractère  d’une  néoplasie  destructive,  maligne.  Il  reste  à 
rechercher  si  dans  les  cas  de  ce  genre  prédominent  ceux  où  le  carcinome 
existe  déjà  à  l’origine  ou  ceux  dans  lesquels  le  néoplasme  malin  ne  se 
développe  qu’ ultérieurement  au  cours  de  la  syphilis.  Tout  ce  que  l’on 
peut  affirmer  pour  le  moment,  c’est  qu’il  y  a  des  cas  où  il  s’agit  unique¬ 
ment  d’un  diagnostic  différentiel  entre  le  cancer  et  la  syphilis,  et  que  ce 
diagnostic  est  souvent  très  difficile  sans  l’examen  microscopique.  En 
voici  un  exemple  : 

Le  3  janvier  1886,  entre  à  la  clinique  un  homme  de  62  ans  pour  une  affec¬ 
tion  de  la  lèvre  inférieure  datant  d’unmois.  La  partie  droite  est  occupée  par  une 
tumeur  assez  volumineuse  empiétant  un  peu  sur  la  ligne  médiane  et  formant 
une  saillie  en  dedans  et  en  dehors.  Cette  tumeur,  dure  à  la  périphérie,  molle 
dans  sa  partie  centrale,  allait  jusqu’au  revêtement  muqueux  du  maxillaire  in¬ 
férieur  sans  atteindre  ce  dernier.  La  peau  était  ulcérée  sur  une  petite  étendue, 
sécrétion  peu  abondante;  sur  la  portion  muqueuse,  ulcération  linéaire.  Les 
autres  portions  de  la  peau  et  de  la  muqueuse,  y  compris  le  bord  rouge  de  la 
lèvre,  étaient  bien  un  peu  dures,  mais  sans  aucune  altération.  Ganglions 
sous-maxillaires  engorgés,  surtout  à  droite.  Pas  de  douleur,  si  ce  n’est  à  la 
pression. 

S’agissait-il  d’un  carcinome  ou  d’une  gomme?  Les  commémoratifs 
n’apportent  aucun  éclaircissement.  Quelques  cicatrices  au  niveau  du 
pubis  provenaient  d’ulcérations  antérieures  remontant  à  1860.  Il  a  eu 
15  enfants,  8  sont  morts,  ayant  de  quelques  heures  à  deux  ans.  Comme 
il  est  très  rare  de  voir  la  portion  rouge  de  la  lèvre  épargnée  dans  le  car¬ 
cinome  de  la  lèvre  inférieure,  l’auteur  porta  le  diagnostic  de  lésion  gom¬ 
meuse.  Cependant  un  traitement  antisyphilitique  énergique  n’ayant  amené 
au  début  aucune  modification,  plus  tard  une  aggravation  manifeste 
étant  survenue,  il  était  évident  qu’il  s’agissait  d’un  carcinome,  ce  que 
démontra  plus  tard  l’examen  anatomique.  a.  doyon. 


Le  Gérant  :  Masson. 


Paris.  —  Société  d’imprimerie  PAUL  DUPOXT,  ‘24, 
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TRAVAUX  ORIGINAUX. 


VERRUES  PLANES  JUVÉNILES  DE  LA  FACE, 

Par  le  D>-  J.  DARIER, 

Chef  du  laboratoire  de  la  Faculté,  à  l’hôpital  Saint-Louis. 


Rien  n’est  plus  commun  et  plus  universellement  connu  que  les  verrues 
de  la  main  et  des  doigts  ;  on  les  rencontre  surtout  chez  les  adolescents 
avec  une  grande  fréquence,  mais  ce  n’est  qu’exceptionnellement  que  le 
médecin  est  consulté  à  lem-  sujet,  à  moins  que  leur  abondance  ou  leur 
volume  ne  cause  une  difformité  par  trop  disgracieuse  et  gênante. 

Très  connues  également  sont  les  verrues  planes  séniles,  excroissances 
analogues  aux  précédentes,  qui,  sous  l’aspect  de  plaques  à  surface  irré¬ 
gulière,  de  couleur  sale,  jaunâtre  ou  brunâtre,  se  voient  souvent  et  par¬ 
fois  en  grand  nombre  sur  la  face,  le  dos,  la  nuque  et  la  poitrine  des  per¬ 
sonnes  âgées. 

Quelques  dermatologistes  (Hébra,  Neumann)  ont  noté  en  outre  que 
l’on  peut  observer  dans  certains  cas  une  véritable  éruption  de  verrues, 
apparaissant  presque  simultanément  sur  différentes  parties  du  corps  et 
spécialement  au  visage,  chez  des  sujets  qui  en  étaient  complètement 
exempts  auparavant. 

Dans  une  note  de  la  traduction  des  leçons  de  Kaposi,  31.  E.  Besnier  a 
attiré  l’attention  sur  cette  variété  de  verrues,  qui,  peu  saillantes,  plus  pe¬ 
tites  et  moins  colorées  que  les  verrues  séniles,  méritent  la  dénomination 
de  verrues  planes  infantiles  ou  juvéniles,  car  elles  appartiennent,  à  ce 
qu’il  semble,  exclusivement  au  jeune  âge. 

J’ai  eu  dernièrement  l'occasion,  grâce  à  l’obligeance  de  31.  Besnier, 
d’en  observer  un  beau  cas  chez  une  jeune  femme  qui  était  entrée  dans 
son  service  de  l’hôpital  Saint-Louis.  L’excision  d’un  des  petits  éléments 
de  l’éruption  m’a  permis  d’en  étudier  l’anatomie  pathologique;  c’est  la 

ASXALES  de  DERMAT.,  2*  SÉRIE.  IX. 


45 


618 


I.  DARIER. 


relation  de  ce  cas  et  le  résultat  de  l’examen  histologique  que  je  publie 
ici  ;  il  s’agit  d’une  forme  morbide  encore  peu  connue  et  qui  n’est  pas 
sans  intérêt. 

Voici  d’abord  l’observation  qui  a  été  recueillie  avec  le  plus  grand  soin 
par  M.  Thibault,  interne  du  service,  lequel  a  bien  voulu  m’autoriser  à  la 
reproduire  in  extenso  : 

L...  (Aug.),  âgée  de  25  ans,  domestique  chez  un  marchand  de  vin,  vient 
consulter  le  G  mars  1888. 

Bien  constituée,  elle  a  toutes  les  apparences  d’une  santé  excellente  ;  elle  est 
amenée  à  l’hôpital  par  une  affection  de  la  peau  du  visage .  Cette  affection  a 
débuté  à  la  joue  droite  en  octobre  1>S85,  quelques  mois  après  une  grossesse. 
A  latin  de  la  même  année,  la  joue  gauche  était  prise,  mais  les  lésions  étaient 
peu  marquées.  Depuis  deux  mois  le  front  a  été  envahi,  l’éruption  a  augmenté  ; 
la  malade  inquiète  vient  pour  demander  un  remède  à  son  mal. 

L’affection  est  absolument  localisée  au  visage. 

Dans  toute  l’étendue  de  la  face,  depuis  la  bordure  du  cuir  chevelu  jusqu’au 
bord  inférieur  de  la  mâchoire,  on  voit  une  grande  quantité  de  petites  papules 
plates,  irrégulièrement  disséminées,  plus  abondantes  cependant  sur  les  joues. 
Les  dimensions  de  cos  éléments  varient  depuis  un  millimètre  jusqu’à  un 
centimètre  de  diamètre,  et  c’est  sur  les  joues  que  se  trouvent  les  plus  larges. 
La  saillie  de  ces  papules,  peu  marquée,  est  cependant  appréciable  au  tou¬ 
cher.  Elle  est  la  même  pour  toute  l’étendue  de  chacun  des  éléments,  d’où 
l’aspect  parfaitement  plan  de  ces  papules.  La  coloration  jaunâtre,  un  peu 
café  au  lait,  tranche  nettement  sur  le  fond  rosé  de  la  peau.  11  n’y  a  pas  le 
moindre  prurit  au  niveau  de  la  face. 

A  part  quelques  squames  séborrhéiques  dans  le  cuir  chevelu,  le  reste  de 
la  peau  est  tout  à  fait  indemme  ;  il  n’exisle  notamment  rien  d’anormal  au 
niveau  des  mains. 

Dans  la  famille  de  la  malado  on  ne  trouve  pas  d’affection  semblable. 

Son  père  a  48  ans,  il  a  eu  quelques  atteintes  de  névralgie  sciatique  gauche. 
Sa  mère,  âgée  de  48  ans  aussi,  a  eu  deux  attaques  de  rhumatisme  articu¬ 
laire  aigu.  Elle  est  sujette  aux  migraines. 

Dans  les  antécédents  de  la  malade  on  trouve  quelques  traces  de  scrofule  ; 
chétive  dans  ses  premières  années,  elle  avait  des  gourmes,  des  maux  d’yeux. 
Elle  eut  aussi  quelques  convulsions.  La  menstruation  s’est  établie  à  15  ans, 
et  chaque  époque  est  accompagnée  d’une  migraine.  Elle  eut  une  grossesse 
il  y  a  trois  ans,  et  c’est  quelques  mois  après  que  sont  apparues  les  taches. 

On  commença  à  traiter  la  malade  par  le  savon  mou  de  potasse.  On  faisait 
une  application  le  soir,  et  le  matin  un  lavage  à  l’eau  chaude.  Quand  surve¬ 
nait  un  peu  d’irritation,  on  interrompait  pour  quelque^  jours  et  on  appliquait 
simplement  de  la  vaseline  boriquée.  > 

Après  dix  jours  de  traitement,  l’état  était  sensiblement  amélioré,  l’affection 
n’était  plus  papuleuse  et  la  coloration  des  taches  avait  beaucoup  pâli.  La 
malade  quitta  brusquement  le  service,  et  n’a  pas  été  revue  depuis  lors. 

Les  observations  détaillées  de  verrues  planes  juvéniles  sont  tout  à  fait 
rares,  et  c’est  en  vain  que  j’en  ai  cherché  dans  les  recueils  spéciaux. 
Je  résumerai  donc  ici  la  seule  que  je  connaisse,  dont  l’indication  m’a 
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été  fournie  par  31.  Besnier.  Elle  est  en  tous  points  analogue  à  la  précé¬ 
dente,  et  d’autant  plus  intéressante  que  l’auteur  a,  comme  j’ai  pu  le 
faire  moi-même,  confirmé  le  diagnostic  par  la  biopsie  et  l’examen  his¬ 
tologique. 

G.Thin  (1)  rapporte  le  cas  d’une  jeune  femme  de  21  ans  qui  présentait 
sur  la  face  un  très  grand  nombre  de  petites  papules  planes,  légèrement 
saillantes,  mais  faisant  corps  avec  la  peau  avoisinante,  plus  particulière¬ 
ment  confluentes  sur  le  menton  et  la  partie  inférieure  des  joues.  Ces 
papules  étaient  rondes,  dures  et  sèches  au  touchei’,  non  squameuses  et 
de  coloration  brunâtre.  Leurs  dimensions  variaient  d’un  seizième  à  un 
dixième  de  pouce  anglais,  et  ne  s’élevaient  pas  au  delà.  Leur  nombre 
était  si  considérable  qu’elles  couvraient  en  surface  près  de  la  moitié  de 
la  peau  du  visage.  L’éruption  datait  de  trois  ans,  s’était  faite  progressi¬ 
vement  sans  s’accompagner  d’aucun  trouble  général  ou  local.  Les  clé¬ 
ments,  localisés  d’abord  au  menton,  avaient  peu  à  peu  gagné  les  joues, 
puis  le  nez  et  le  front;  quelques  taches  isolées  siégeaient  sur  la  région 
antérieure  du  cou.  Deux  ans  après  le  début,  il  s’en  était  développé  quel¬ 
ques-unes  sur  le  dos  de  la  main  droite,  où  l’auteur  put  en  compter  89  au 
moment  où  il  vit  la  malade;  peu  après,  la  main  gauche  fut  prise  à  son 
tour  mais  à  un  moindre  degré.  Il  n’existait  de  papules  sur  aucun  autre 
point  du  corps  et  l’état  général  du  sujet  était  excellent.  Il  faut  noter 
qu’aucune  de  ces  productions  verruqueuses  n’a  jamais  rétrocédé.  L’ar¬ 
senic  administré  comme  traitement  resta  sans  elfet. 

L’examen  histologique  d’une  de  ces  petites  papules  montra  qu’il 
s’agissait  de  tumeurs  épidermiques;  les  papilles  longues  et  étroites  étaient 
séparées  par  des  bourgeons  interpapillaires  pénétrant  profondément 
entre  elles.  La  couche  cornée  était  épaisse  et  d’aspect  moins  homogène 
que  normalement.  On  constatait  un  certain  degré  d’infiltration  cellulaire, 
très  léger  dans  le  derme,  beaucoup  plus  marqué  dans  les  papilles. 

L’auteur  trouvant  que  l’altération  de  l’épiderme  prédominait  sur  celle 
du  derme,  et  ne  voyant  aucun  rapport  entre  les  lésions  constatées  et  les 
aires  de  distribution  des  vaisseaux  et  des  nerfs,  conclut  à  la  nature 
verruqueuse  des  excroissances  et  admit  la  possibilité  d’une  cause  para¬ 
sitaire. 

J’en  viens  à  l’exposé  des  lésions  histologiques  que  j’ai  moi-même 
constatées  dans  le  cas  qui  fait  l'objet  de  cet  article.  Le  fragment  enlevé, 
avant  l’intervention  d’aucun  traitement,  provenait  de  la  partie  infé¬ 
rieure  de  la  joue,  et  fut  durci  moitié  dans  l’alcool  et  moitié  dans 
l’acide  osmique  à  1  0/0.  Les  coupes  perpendiculaires  à  la  surface, 
colorées  par  le  picrocarminate,  permettent  de  reconnaître  d’emblée  et  à 

(1)  Médico-chirurgical  transaclions,  28  avril  1881,  vol.  LXIV , 
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un  faible  grossissement  que  la  lésion  consiste  en  un  épaississement 
de  toutes  les  couches  de  l’épiderme  avec  hypertrophie  des  papilles. 
Un  rebord  bien  marqué,  presque  à  pic,  sépare  nettement  la  portion 
malade  de  la  petite  zone  de  peau  normale  qui  a  été  excisée  avec  elle  ;  on 
peut  sur  une  même  coupe  voir  en  quoi  la  structure  de  la  production 
verruqueuse  s’écarte  de  l’état  normal  de  la  région.  La  différence  est 
toute  quantitative  et  porte  seulement  sur  l’épaisseur  des  couches,  les 
dimensions  et  le  nombre  des  éléments. 

Les  couches  normales  de  l’épiderme  sont  plus  distinctes  que  d’ordi¬ 
naire  à  cause  de  leur  épaisseur  même.  La  couche  cornée  est  au  moins 
deux  fois  plus  haute,  colorée  en  jaune  rosé  par  le  picrocarminate  et 
constituée  par  des  cellules  aplaties  sans  noyau,  formant  des  lamelles 
peu  adhérentes  entre  elles;  il  en  résulte  que  cette  couche  présente 
des  fentes,  des  lignes  de  clivage,  indices  d’une  tendance  à  la  desqua¬ 
mation.  Sur  le  fragment  traité  par  l’acide  osmique  elle  est  noire,  étant 
comme  d’habitude  infiltrée  de  graisse.  Le  stratum  lucidum  n’est  pas 
très  apparent. 

C’est  sur  le  stratum  granulosuin  et  sur  le  corps  muqueux  de  Malpighi 
que  porte  surtout  l’hypertrophie.  Dans  la  zone  normale,  la  couche  gra¬ 
nuleuse  se  compose  de  deux,  ou  tout  au  plus  de  trois  rangées  de  cellules 
aplaties,  paraissant  losangiques  sur  les  coupes.  Au  niveau  de  la  verrue 
cette  couche  est  bien  plus  importante,  et  l’éléidine,  colorée  en  rouge  vif 
par  le  carmin,  y  est  contenue  en  grande  abondance.  Sur  sa  face  pro¬ 
fonde  cette  couche  est  limitée  par  uneligne  festonnée  dont  les  angles  sail¬ 
lants  pénètrent  un  peu  dans  les  bourgeons  interpapillaires  ;  là  on  compte 
de  dix  à  douze  rangées  de  cellules,  tandis  qu’il  n’y  en  a  que  six  ou 
sept  au  sommet  des  papilles.  J’ajouterai  que  l’éléidine  se  répand  comme 
d’ordinaire  en  flaques  dans  les  couches  cornées  immédiatement  sus- 
jacentes. 

Le  corps  muqueux  a  sa  structure  normale  ;  on  n’y  constate  aucune 
vacuolisation  du  protoplasma  ou  des  noyaux,  aucune  altération  des  cel¬ 
lules  qui  sont  soudées  entre  elles  par  des  filaments  d’union.  Pas  de 
pigmentation  anormale  de  la  première  rangée.  La  seule  lésion  est  l’épais¬ 
sissement  de  la  couche,  tenant  au  plus  grand  nombre  des  cellules,  bien 
plus  qu’à  leur  accroissement  de  volume. 

Le  corps  muqueux  est  largement  pénétré  par  des  papilles  venant  du 
derme,  régulièrement  disposées,  de  forme  cylindro-conique,  et  qui,  com¬ 
parées  à  celles  de  la  peau  saine,  présentent  des  dimensions  colossales. 
J’ai  cherché  à  préciser  l’accroissement  de  hauteur  des  papilles  et  des 
différentes  couches  de  l’épiderme  par  des  mensurations  faites  sur  des 
photographies  et  sur  un  certain  nombre  de  croquis  dessinés  à  la  chambre 
claire.  Les  chiffres  absolus  n’ayant  aucune  importance,  je  dirai  seule- 
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ment  que  la  hauteur  totale  de  l’épiderme  au  niveau  des  bourgeons  in¬ 
terpapillaires  est  plus  que  doublée,  et  que  les  papilles  sont  deux  ou  trois 
fois  plus  longues  que  normalement.  Il  est  remarquable  de  voir  qu’au- 
dessus  du  sommet  des  papilles  l’épiderme  n’est  relativement  que  fort 
peu  épaissi;  c’est  juste  le  contraire  de  ce  qu’on  observe  dans  les  verrues 
dites  papilliformes,  si  fréquentes  sur  les  mains,  où  la  papille  est  pro¬ 
longée  par  un  énorme  cône  épidermique  qui  rengaine. 

Le  derme  est  absolument  normal,  assez  riche  en  tissu  élastique  dans 
cette  région;  on  n’y  trouve  aucune  trace  d’inflammation.  Les  vaisseaux 
qui  montent  dans  les  papilles  sont  volumineux,  très  apparents,  leur  lu¬ 
mière  est  béante.  Autour  d’eux  j’ai  trouvé,  comme  Thin,  des  cellules 
lymphoïdes  peu  nombreuses.  On  voit  aussi  sur  les  coupes  provenant 
du  fragment  fixé  par  l’acide  osmique  quelques  éléments  migrateurs 
dans  la  couche  de  Malpighi;  mais  ce  sont  là  des  traces  d’une  irritation 
bien  légère.  Les  nerfs  fort  nombreux  qui  parcourent  le  derme  m’ont 
paru  normaux  ;  je  n’y  ai  vu  aucune  fibre  en  dégénérescence. 

Les  follicules  pilo-sébacés,  appartenant  à  quelques  poils  follets,  n’ont 
d’anormal  qu’un  certain  degré  d’évasement  en  entonnoir  de  leur  col, 
dans  lequel  pénètrent  largement  les  couches  granuleuse  et  cornée,  sans 
dépasser  toutefois  le  point  d’abouchement  de  la  glande  sébacée.  Au¬ 
cune  anomalie  du  canal  excréteur  des  glandes  sudoripares  dont  les  glo- 
mérules,  plus  profondément  situés,  ne  sont  pas  compris  dans  le  frag¬ 
ment  excisé. 

J’ajouterai  que  j’ai  coloré  plusieurs  coupes  par  le  bleu  de  méthylène 
ou  par  la  méthode  de  Gram  pour  y  chercher  des  parasites,  et  cela  avec 
un  résultat  entièrement  négatif.  On  en  trouve  pourtant  presque  toujours 
sous  forme  de  cocci  ou  de  bacilles  dans  les  verrues  de  la  main  ;  mais 
leur  rôle  pathogénique  n’est  pas  démontré. 

En  somme,  on  voit  que  ces  productions  verruqueuses  de  la  face  sont 
constituées  par  une  hypertrophie  de  toutes  les  couches  de  l’épiderme 
avec  allongement  des  papilles.  Lequel  de  ces  deux  facteurs  est  primitif? 
On  sait  qu’Auspitz  range  les  verrues  dans  la  classe  des  épidermido^es, 
famille  des  hypérakanthoses,  et  que  pour  lui  l’hypertrophie  papillaire 
n’est  qu’un  phénomène  secondaire.  Il  me  paraît  au  contraire  que  l’ai-  i 
longement  des  papilles  et  l’accroissement  en  surface  qui  en  résulte  pour  I 
la  couche  génératrice  pouvait  suffire  à  expliquer  l’hypergenèse  de  cel-  ' 
Iules  épidermiques,  dont  le  processus  de  kératinisation  n’est,  du  reste,  ; 
aucunement  modifié.  Il  faut  avouer  d’ailleurs  qu’une  discussion  sur  / 
ce  sujet  ne  saurait  aboutir,  d’autant  plus  que  la  cause  intime  de  la  j 
formation  des  verrues  nous  échappe  encore.  I 

J’ai  joint  à  la  présente  observation  deux  photographies  microsco¬ 
piques  dues  à  l’obligeance  de  mon  ami  le  D”  Chaslin.  L’une  d’entre  elles 
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SUR  LA  NATURE  DES  VARIÉTÉS  ATYPIQUES  DU  LUPUS 
VULGARIS, 

Par  le  professeur  H.  LELOIR. 

(Mémoire  lu  en  juillet  1888,  au  Congrès  international  de  la  tuberculose.) 


Les  recherches  cliniques,  anatomo-pathologiques,  expérimentales  et  bacil¬ 
laires,  entreprises  dans  ces  dernières  années  sur  la  nature  du  lupus  de  Willan, 
ont  surtout  porté  sur  la  forme  vulgaire  ou  classique  do  cotte  affection. 

Celte  forme  typique  ou  classique  du  lupus  vulgaire  n’est  autre  chose 
qu’une  tuberculose  du  tégument,  comme  l’ont  montré  la  clinique  (Besnier, 
Renouard,  Leloir),  l’anatomie  pathologique  (Friedlander,  Kôsler,  Schüller, 
Renaut,  Leloir  et  Vidal,  Cornil),  les  inoculations  expérimentales  (Leloir,  Cornil 
et  Leloir,  Doutrclepont,  Koch,  Hippolyte  Martin),  la  recherche  dos  bacilles 
pathogènes  (Demme,  Doutrclepont,  Leloir,  Cornil,  Koch).  Comme  j’en  ai 
acquis  la  persuasion  par  mes  recherches  entreprises  depuis  1879  sur  ce 
sujet,  et  comme  je  l’ai  dit  en  1884  au  congrès  international  de  Copenhague  ;  «  Je 
crois  avoir  démontré  que  la  forme  classique  du  lupus  vulgaire  ou  do  Willan  n’est 
autre  chose  qu’une  tuberculose  atténuée  du  tégument...  Reste  à  savoir,  ajou¬ 
tai-je,  si  ce  que  nous  désignons  sous  le  nom  do  lupus  vulgaire  ou  de  Willan 
est  toujours  une  tuberculose  atténuée  du  tégument.  Il  serait  possible  en  effet 
que  nous  décrivions  sous  le  nom  de  lupus  vulgaire  des  affections  distinctes 
dans  leur  essence,  dans  leur  spécificité,  bien  que  semblables  (en  apparence  du 
moins)  dans  leur  objectivité.  »  (Leloir,  Proqrès  médical,  août  1884.) 

Les  dessins  cliniques,  anatomo-pathologiques,  les  préparations  histolo¬ 
giques  et  bacillaires,  les  moulages  que  j’ai  l’honneur  de  vous  présenter  démon¬ 
trent  jusqu’à  l’évidence  que  la  forme  classique  du  lupus  vulgaire  n’est  autre 
chose  qu’une  tuberculose  atténuée  du  tégument.  Ces  dessins,  préparations,  etc., 
consliluent  une  partie  des  matériaux  sur  lesquels  je  me  suis  appuyé  dans  mes 
travaux  de  1882  et  1883  {Comptes  rendus  de  la  Société  de  biologie)',  1884 
{Archives  de  physiologie,  Congrès  international  des  sciences  médicales,  et 
Progrès  médical);  188G  (Annales  de  dermatologie)  ;  4888  (Du  lymphatisme, 
de  la  scrofule  et  de  la  tuberculose  du  tégument.  —  Bulletin  médical,  juillet 
1888),  etc.,  pour  aboutir  à  la  proposition  précédente. 

A  côté  de  celte  forme  classique  du  lupus  vulgaire,  j’ai  constaté  depuis  plu¬ 
sieurs  années  que  celui-ci  pouvait  se  présenter  dans  certains  cas  sous  des 
aspects  un  pou  particuliers,  atypiques,  et  au  point  de  vue  objectif  clinique, 
et  au  point  de  vue  anatomo-pathologique. 

J’ai  donc  cherché  si  ces  variétés  atypicpies  non  décrites  encore  apparte¬ 
naient  bien  au  lupus  vulgaire,  et  au  point  de  vue  anatomique,  et  au  point  de 
vue  spécifique.  Si,  en  un  mot,  comme  la  forme  classique,  elles  devaient  être 
considérées  comme  des  tuberculoses  atténuées  du  tégument. 
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Dans  une  première  variété,  les  tubercules  lupcux  se  présentent  sous  un 
aspect  un  peu  vitreux,  demi-opaque,  fis  renferment  parfois  de  petits  kystes 
provenant  do  la  dégénérescence  colloïde  d’une  partie  des  éléments  du  lupôme 
et  constituant,  dans  certains  cas,  de  petites  cavités  anfractueuses.  Lorsqu’on 
pratique  des  coupes  dans  ces  nodules  lupcux,  on  constate  qu’ils  sont  consti¬ 
tués  par  des  blocs  colorés  en  jaune  orange  par  le  picro-carmin,  d’apparence 
vitreuse,  et  présentant  les  caractères  do  la  dégénérescence  colloïde.  Ces  blocs 
ne  sont  autre  chose  que  les  parties  centrales  des  follicules  lupeux.  Ils  tran¬ 
chent  par  leur  aspect  jaune  vitreux  sur  les  manchons  ou  amas  de  cellules 
embryonnaires  bien  nettes  et  fortement  colorées  par  le  carmin  qui  les  entoure. 
Ils  renferment  le  plus  souvent  une  ou  plusieurs  cellules  géantes  très  peu 
apparentes,  mais  parfaitement  reconnaissables,  dans  lesquelles  ou  au  voisi¬ 
nage  desquelles  on  peut  parfois,  mais  après  de  longues  recherches  portant 
sur  un  grand  nombre  de  coupes  histologiques,  rencontrer  de  rares  bacilles 
tuberculeux.  Ces  nodules  lupeux  sont  presque  totalement  dépourvus  de  vais¬ 
seaux  sanguins. 

Les  nombreuses  inoculations  expérimentales  que  j’ai  faites  (d’après  la 
technique  que  j’ai  indiquée  dans  mon  travail  de  ISS.i)  avec  des  parcelles  de 
ces  nodules  lupeux,  mes  recherches  bactériologiques  m’ont  démontré  que 
celte  variété  de  lupus  n’est  autre  chose  qu'une  variété  atténuée  de  la  tuber¬ 
culose  tégumentaire.  Cette  variété  est,  au  lupus  vulgaire  classique,  ce  que  la 
tuberculose  colloïde  du  poumon,  décrite  par  Granchor,  est  à  la  tuberculose 
vulgaire  de  cet  organe.  Il  s’agit  ici  d’une  variété  particulière  de  lupus,  à 
laquelle  on  pourrait  donner  le  nom  de  lupus  vulgaire,  variété  colloïde. 

Dans  une  deuxième  variété,  le  lupus  se  présente  sous  forme  de  tubercules 
transparents,  mollasses,  d’apparence  un  peu  gélatiniforme.  Ces  tubercules 
sont  en  général  parcourus  par  des  vaisseaux  sanguins  ténus,  faciles  à  voir  et 
faciles  à  isoler,  qui  constituent  à  leur  surface  de  fines  arborisations  vascu¬ 
laires  plus  ou  moins  ramifiées,  rappelant  celles  que  l’on  observe  à  la  surface 
de  certains  tubercules  lépreux.  Il  existe  parfois  à  la  surface  de  ces  tuber¬ 
cules  lupeux,  surtout  quand  ils  sont  assez  volumineux,  de  petits  points  qui 
tranchent  par  leur  couleur  plus  pâle  ou  plus  transparente  sur  le  reste  du  tu¬ 
bercule,  et  qui  ne  sont  autre  chose  que  de  petits  kystes  renfermant  une 
substance  muqueuse,  comme  l’a  montré  l’examen  histologique.  Ces  tubercules 
lupeux  s’ulcèrent  très  difficilement  et  très  rarement. 

Dans  cotte  variété,  l’infiltrat  lupeux  est  plutôt  diffus.  Les  cellules  em¬ 
bryonnaires  qui  le  constituent  sont  disséminées  irrégulièrement  et  d’une  fa¬ 
çon  relativement  peu  dense  dans  le  derme.  Le  tissu  conjonctif  dermique  est 
profondément  altéré.  Il  a  perdu  son  apparence  fasciculée,  et  présente  plutôt 
l’aspect  d’une  substance  demi-molle,  un  peu  grenue,  d’apparence  gélatini¬ 
forme.  Los  fibres  élastiques  ont  presque  totalement  disparu.  Ce  n’est  qu’avec 
peine  que  l’on  retrouve  en  certains  endroits  des  vestiges  du  tissu  conjonctif 
dermique.  En  ces  points,  l’on  peut  observer  souvent  une  dégénérescence 
muqueuse  des  cellules  plates  du  tissu  conjonctif.  Sur  les  coupes  colorées  au 
picro-carmin,  les  cellules  embryonnaires,  qui  constituent  l’infiltrat  lupeux 
diffus,  tranchent  par  leur  coloration  rouge  sur  le  tissu  dermique  altéré  et 
coloré  en  jaune.  On  dirait  un  pointillé  rouge  sur  une  masse  gélatiniforme 
jaunâtre.  Quelques-unes  de  ces  cellules  embryonnaires  ont  elles-mêmes  subi 
la  dégénérescence  muqueuse.  Elles  se  réunissent  parfois  pour  former  de  pe¬ 
tits  nodules  composés  de  4  à  8  cellules.  Elles  ont  de  la  tendance  à  se  grou¬ 
per  autour  des  vaisseaux  sanguins  dilatés,  qui  abondent  dans  ce  tissu  lupeux. 
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Ce  n’est  qu’exceptionnellement  qu’elles  forment  de  gros  amas,  de  gros  no¬ 
dules  constituant  le  follicule  lupeux  caractéristique. 

Dans  ces  très  rares  follicules  lupeux,  il  est  encore  plus  exceptionnel  de 
rencontrer  des  cellules  géantes.  Il  faut  un  grand  nombre  de  coupes  pour 
en  trouver  une  ou  deux.  La  recherche  des  bacilles  est  des  plus  difficiles  dans 
cette  variété  de  lupus.  Le  plus  souvent,  on  n'en  trouve  pas.  Il  m’a  fallu  plu¬ 
sieurs  fois  pratiquer  jusqu’à  60  coupes  en  série  avant  d’en  trouver  un  ou 
deux.  Ces  bacilles  se  trouvent  toujours  dans  les  cellules  géantes  ou  dans 
leur  voisinage. 

Contrairement  à  la  variété  précédente,  ces  tubercules  lupeux  sont  parcou¬ 
rus  par  de  nombreux  vaisseaux  sanguins,  souvent  dilatés.  Il  existe  parfois 
aussi  des  hémorrhagies  interstitielles  qui  se  mélangent  dans  certains  cas  à 
la  matière  muqueuse  des  pseudo-kystes.  Ceux-ci  no  sont  pas  tapissés  par  un 
épithélium.  Des  lambeaux  fibrineux  sont  quelquefois  accolés  à  leurs  parois. 

Les  inoculations  expérimentales  que  j’ai  faites  avec  des  parcelles  de  ces 
nodules  lupeux,  mes  recherches  microbiologiques  m’ont  démontré  que  cette 
forme  atypique  du  lupus  vulgaire  n’était  autre  chose  qu'une  variété  atté¬ 
nuée  de  la  tuberculose  tégumentaire. 

C’est  une  variété  mucoïde  ou  mieux  myxomateuse  du  lupus  vulgaire. 

Dans  une  troisième  variété,  le  lupus  se  présente  sous  une  forme  particu¬ 
lière  que  j’ai  décrite  en  collaboration  avec  E.  Yidal,  sous  le  nom  de  lupus 
SCLÉREUX  (Leloir  et  Vidal,  Comptes  rendus  de  la  Société  de  biologie,  no¬ 
vembre  1882),  Voici  en  quelques  mots  l’aspect  clinique  et  anatomo-patho¬ 
logique  de  ce  lupus,  d’après  la  description  que  j’en  ai  faite  avec  E.  Vidal. 
Cette  variété  peut  être  primitive  ou  secondaire  au  lupus  tuberculeux  vul¬ 
gaire.  Elle  est  caractérisée  cliniquement  par  l’existence  de  tuberbules  petits, 
très  durs,  violacés;  formant  plus  tard  des  saillies  mamelonnées,  rugueuses, 
inégales,  souvent  verruqueuses,  papillomateuses,  cornifiées,  séparées  par  des 
sillons  ou  des  fissures.  Ces  tumeurs  se  flétrissent  à  la  longue  et  finissent 
souvent  par  s’affaisser,  laissant  une  cicatrice  déprimée  autour  de  laquelle  se 
forment  de  nouveaux  tubercules  indurés. 

Sur  les  coupes,  les  nodules  lupeux  sont  constitués  surtout  par  des  fais¬ 
ceaux  de  tissu  conjonctif  fibreux  disposés  en  lamelles  concentriques.  Ces 
faisceaux  sont  séparés  par  quelques  rares  cellules  embryonnaires.  La  sclérose 
débute  à  la  périphérie  de  l’îlot  qui  est  envahi  progressivement,  de  telle  sorte 
qu’il  ne  reste  plus  de  tissu  embryonnaire  qu’à  son  centre,  et  encore.  Les 
vaisseaux  sont  sclérosés.  Dans  certains  points  de  la  tumeur,  on  trouve  encore 
parfois  des  nodules  lupeux  embryonnaires  avec  des  cellules  géantes.  Ce 
tissu  peut  d’ailleurs  manquer  totalement.  Ces  tubercules  lupeux  présentent 
une  structure  presque  identique  à  celle  de  la  tuberculose  fibreuse  du  pou¬ 
mon,  telle  que  l’ont  décrite  Charcot,  Grancher,  Cornil  et  Ranvier.  Comme  je 
l’ai  dit  dans  mon  Mémoire  publié  en  collaboration  avec  E.  Vidal,  ce  lupus, 
au  point  de  vue  anatomique,  est,  au  lupus  vulgaire,  ce  que  la  tuberculose 
fibreuse  du  poumon  est  à  la  tuberculose  vulgaire  de  cet  organe  (Leloir  et 
Vidal,  Comptes  rendus  de  la  Société  de  biologie,  novembre  1882). 

Depuis  le  travail  que  j’ai  publié  en  1882  avec  E.  Vidal  sur  cette  variété  de 
lupus,  j’ai  entrepris  une  série  de  recherches  pour  savoir  si  cette  variété  de 
lupus  était  d’essence  tuberculeuse. 

J’ai  pu  ainsi,  en  inoculant  un  grand  nombre  d’animaux  avec  des  parcelles 
de  ce  tissu  lupeux,  reproduire  des  tuberculoses  expérimentales  inoculables 
en  série.  La  date  d’apparition  de  ces  tuberculoses  expérimentales  est  encore 
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plus  tardive  chez  les  animaux  inoculés  avec  le  lupus  scléreux  que  chez 
ceux  qui  sont  inoculés  avec  le  lupus  vulgaire  classique.  D’autre  part,  de 
nombreux  examens  histologiques  m’ont  permis  de  m’assurer  de  l’existence 
de  bacilles  tuberculeux  (très  rares,  il  est  vrai,  et  encore  plus  rares  que  dans 
le  lupus  vulgaire  classique)  dans  les  cellules  géantes  situées  au  milieu  des 
follicules  lupeux  non  encore  sclérosés,  ou  au  voisinage  de  celles-ci.  Dans 
deux  cas,  il  m’a  été  donné  de  trouver  un  bacille  tuberculeux  au  milieu  d’un 
follicule  lupeux  presque  totalement  sclérosé. 

Le  lupus  scléreux  est  donc  aussi  une  variété  atténuée  de  la  tuberculose 
du  tégument. 

Il  est  bien,  et  au  point  de  vue  spécifique,  et  au  point  de  vue  anatomique, 
au  lupus  vulgaire  ce  que  la  tuberculose  fibreuse  du  poumon  est  à  la  tuber¬ 
culose  vulgaire  de  cet  organe. 

Je  vous  en  présente  des  dessins  et  préparations  (1). 

Donc  les  trois  variétés  atypiques  précédentes  du  lupus  vulgaire  ;  variété 
colloïde,  variété  mucoïde  ou  mvxomateuse,  variété  scléreuse,  ne  sont  autre 
chose,  de  même  que  le  lupus  vulgaire  classique,  que  des  formes  atténuées 
de  la  tuberculose  du  tégument.  Je  dis  atténuées  parce  que  ces  formes  ne 
renferment  de  bacilles  qu’en  très  petit  nombre  ;  parce  que  l’infection  de 
l’animal  en  expérience  se  fait  beaucoup  plus  lentement  que  si  l’on  employait 
du  tubercule  vrai  ;  parce  que  parfois,  à  moins  d’inoculer  de  très  grosses 
parcelles  de  lupus,  l’inoculation  peut  être  négative. 

Il  importait  de  connaître  l’existence  et  la  valeur  nosologique  des  variétés 
précédentes,  car  ces  variétés  atypiques  peuvent  induire  en  erreur  l’anatomo¬ 
pathologiste  et  le  clinicien.  11  importait  de  les  connaître  au  point  de  vue 
spécifique,  car  nous  voyons  maintenant  qu’elles  appartiennent  au  type  lupus 
vulgaire  vrai.  Ce  sont  comme  lui  des  tuberculoses  atténuées  du  tégument. 

(1)  Dans  un  cas,  j’ai  vu  le  lupus  scléreux  atteindre  la  face  dorsale  de  la  langue. 
Il  s’agit  ici  d’un  fait  unique,  car  je  no  connais  pas  d’observation  publiée  de  lupus 
de  la  langue.  La  langue,  d’après  tous  les  dermatologistes,  serait  toujours  respec¬ 
tée  par  le  lupus.  La  petite  malade  porteuse  de  cette  affection  est  entrée  dans  ma 
clinique  en  1884  pour  un  lupus  vulgaire  de  la  face.  C’est  avec  stupéfaction  que 
j’ai  constaté  que  la  moitié  postérieure  de  sa  langue  était  envahie  par  un  lupus 
scléreux  (vcrruqucux)  des  plus  nets.  J’ai  pratiqué  l’ox.amcn  histologique  de  ce  lu¬ 
pus  et  fait  des  inoculations  expérimentales.  Ces  recherches  ont  confirmé  mon 
diagnostic.  La  malade  se  trouve  encore  dans  mon  service.  Elle  a  été  vue  successi¬ 
vement  par  mes  amis  le  professeur  Bergh  (de  Copenhague),  le  docteur  Feulard 
(do  Paris),  le  docteur  Unna  (de  Hambourg),  le  professeur  Doutrelepout  (de  Bonn), 
lé  docteur  Dubois-Havenith  (de  Bruxelles!,  le  docteur  Arnoüan  (de  Bordeaux),  le 
docteur  Cruyl  (de  Gand),  etc.,  etc.,  qui  tous  ont  confirmé  le  diagno.stic  lupus  de 
la  langue.  Cette  malade  est  atteinte  on  outre  d’un  lupus  scléreux  du  larynx  (épi¬ 
glotte  et  cordes  vocales). 
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DE  L’ÉRYÏHEME  POLYMORPHE  INFECTIEUX  HERPÉTIFORME  (1) 
(HERPÈS  GÉNÉRALISÉ  FÉBRILE), 

Par  C.  AUDRlf,  interne  dos  hôpitaux  de  Lyon. 


Nous  avons  pu,  tout  récemment,  observer  dans  le  service  de  notre 
maître,  M.  le  professeur  Gailleton  (2),  une  jeune  femme  atteinte  d’une  ma¬ 
ladie  infectieuse  à  manifestations  cutanées  et  muqueuses  rares.  L’affec¬ 
tion  a  grandi,  s’est  édifiée,  et  a  disparu  sous  nos  yeux  ;  nous  avons  pu 
suivre  chacune  de  ses  transformations  successives. 

Il  nous  a  semblé,  et  M.  le  professeur  Gailleton  nous  a  confirmé  dans 
cette  idée,  que  ce  fait  devait  être  étroitement  rapproché  de  ceux  décrits 
autrefois  à  Lyon,  même  sous  le  nom  d'herpès  généralisé  fébrile,  par 
M.  H.  Coutagne.  D’autre  part,  il  était  impossible  de  ne  pas  être  frappé 
des  nombreux  traits  de  parenté  qu’il  présentait  avec  certaines  formes 
d’érythème  polymorphe  infectieux  à  déterminations  papulo-vésiculeuses, 
actuellement  presque  classiques  (Kaposi,  etc.). 

Nous  avons  donc  essayé  de  montrer  qu’il  fallait  probablement  rallier 
à  la  maladie  d’Hebra  (Fabre)  non  seulement  cette  observation,  mais 
encore  les  quelques  rares  cas  similaires  que  nous  avons  pu  découvrir. 

Observations.  — Résumé  :  Prodromes  d’une  pyrexie  infectieuse  grave,  suivis 
d’une  éruption  papuleuse  fine,  en  grappes,  très  congestive,  coïncidant  avec 
une  poussée  gutturale  de  vésicules  d’herpès;  transformation  de  l’éruption 
qui  devient  d’abord  papulo-vésiculeuse,  sans  jamais  présenter  la  trace 
d’une  bulle,  ni  rien  qui  tende  à  en  constituer;  dessiccation  et  fine  desqua¬ 
mation  des  papulo-vésicules  qui  prennent  une  apparence  lichénoïde,  et  en 
de  nombreux  points  un  aspect  tout  à  fait  hémorrhagique;  enfin,  dispa¬ 
rition  lente  et  progressive  de  l’exanthème  et  des  symptômes  généraux 
formidables  qui  l’ont  accompagné. 

X...,  âgée  de  21  ans,  couturière,  ne  présente  aucun  antécédent  personnel 
ou  héréditaire.  Elle  est  entrée  à  la  clinique  de  l’Antiquaille  pour  une  blennor- 

(1)  L’épithète  d’herpéliforme  a  été  donnée  par  Kaposi,  Duhring,  Neumann,  à  des 
entités  morbides  encore  à  peine  décrites  et  très  différentes  des  cas  qui  nous  occu¬ 
pent  ;  mais  elle  s’appliquait  à  ces  derniers  d’une  façon  trop  exacte  pour  que  nous 
n'y  ayons  pas  eu  recours. 

(2)  Nous  no  saurions  trop  remercier  M.  le  professeur  agrégé  Augagneur,  chirur¬ 
gien  major  désigne  do  l’Antiquai^,  de  ses  conseils  éclairés  et  bienveillants. 
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rhagie  invétérée,  avec  gonococci,  sans  caractères  spéciaux,  il  y  a  près  de 
4  mois,  en  février  1888. 

Vers  la  fin  de  mai,  sans  cause  connue,  elle  commença  à  présenter  un  peu 
de  céphalée  et  d’abattement,  quelques  douleurs  assez  vives  et  mal  localisées 
dans  les  membres  inférieurs,  une  langue  saburrale  et  une  anorexie  absolue: 
il  n’existait  aucun  phénomène  du  côté  de  la  gorge  ni  des  organes. 

Cet  état  durait  depuis  5  à  6  jours,  lorsque  la  malade  nous  fit  voir  sur  la 
paume  des  mains  quelques  macules  d’un  rouge  fauve  qui  firent  aussitôt 
soupçonner  une  syphilis  inaperçue. 

L’état  général,  sans  être  grave,  restait  stationnaire,  quand,  5  jours  après 
la  constatation  précédente,  le  2  juin  au  soir,  la  malade  vit  débuter  brusque¬ 
ment  une  éruption  qui  se  généralisa  dans  la  nuit  et  s’accompagna  d’une 
violente  poussée  fébrile. 

Le  3  juin  au  matin,  nous  la  trouvons  dans  l’état  suivant  ;  la  totalité  du 
tégument  de  la  malade,  y  compris  la  plante  des  pieds  et  la  paume  des 
mains,  et  sauf  le  cuir  chevelu,  présente  une  éruption  très  irrégulièrement 
disséminée  et  ne  paraissant  occuper  aucun  lieu  d’élection  manifeste. 

Cette  éruption  est  constituée  par  des  papules  soit  isolées,  soit  agminées  en 
grappes  de  forme  et  de  dimension  irrégulières.  Ces  papules  sont  fines,  aeu- 
minées,  bien  en  relief,  quoique  d’une  hauteur  modérée,  d’une  teinte  rose  vif, 
carminée  ;  quelques-unes  présentent  à  leur  sommet  de  très  petites  élevures 
blanches,  transparentes,  contenant  une  imperceptible  gouttelette  de  liquide 
transparent.  Entre  ces  papules,  la  peau  est  saine.  Prurit  léger,  sans  cuisson. 

Il  existe  une  légère  rougeur  à  la  gorge,  sans  phénomènes  angineux. 

L’état-  général  est  mauvais,  la  céphalée  intense  ;  la  malade  est  courbatu¬ 
rée.  T.  390,9. 

Un  bain  de  1  heure  à  29“  ramène  la  température  à  38“, 3  ;  mais  elle  re¬ 
monte  rapidement  à  39°, 8. 

Un  second  bain  de  25  minutes  à  25“  l’a  fait  descendre  à  37°. 

A  minuit,  l’état  de  la  malade  s’aggrave  ;  elle  présente  un  violent  mal  de 
gorge,  souffre  beaucoup,  s’agite.  T.  40°, 8.  Quinine.  Alcool. 

4  juin.  L’éruption  de  la  veille  ne  paraît  pas  s’être  modifiée  sensiblement  ; 
cependant  un  assez  grand  nombre  de  papules  présentent  aujourd’hui  la  fine 
vésicule  dont  nous  avons  aperçu  hier  quelques  rares  spécimens.  Sur  le  voile 
du  palais,  sur  les  piliers,  à  la  base  de  la  luette,  on  constate  l’existence  de 
4  ou  5  vésicules  d’herpès,' jaunes,  entourées  de  leur  aréole  rouge,  et  d’un 
aspect  absolument  caractéristique. 

L’état  général  n’est  pas  meilleur,  si  ce  n’est  que  le  subdelirium  de  la  nuit 
passée  a  disparu. 

Température,  le  matin,  40°. 

juin.  État  général  et  local  absolument  stationnaires;  la  température 
reste  très  élevée;  les  grappes  éruptives  semblent  se  multiplier  un  peu,  quel¬ 
ques  papules  continuent  à  se  couronner  d’une  très  petite  vésicule.  L’éruption 
est  un  peu  prurigineuse,  mais  ne  présente  toujours  pas  de  cuisson,  ni  de 
sensation  de  brûlure - 

9  juin.  Peu  de  modifications  ;  aucun  signe  de  régression  dans  l’éruption, 
qui  paraît  s’accuser  à  la  face,  mais  n’offre  aucune  élection  pour  les  bords 
du  nez  et  des  lèvres.  Les  vésicules  du  voile  du  palais  sont  un  peu  plus  mul¬ 
tipliées,  quoique  les  signes  angineux  se  soient  atténués;  l’état  général  est  un 
peu  meilleur,  la  dépression  moindre  ;  la  température  légèrement  diminuée 
(0,80  ou  i  gramme  quinine). 
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11  juin.  La  teinte  rouge  framboisée  des  grappes  de  papules  paraît  se  pro¬ 
noncer  encore  davantage;  en  certains  points,  aux  membres  inférieurs  sur¬ 
tout,  elle  devient  tout  à  fait  hémorrhagique,  et  la  pression  ou  l’extension  de 
la  peau  au  niveau  des  taches  laisse  subsister  un  réseau  superficiel  d’infil¬ 
trats  sanguins. 

La  langue  est  toujours  limoneuse;  les  symptômes  généraux  sont  sta¬ 
tionnaires  aussi  bien  que  l’état  des  vésicules,  celles-ci  n’offrant  toujours 
aucune  tendance  à  se  fusionner.  T.  39®, 5. 

12  juin.  Les  papules  qui  constituent  les  grappes  s’agminent  et  se  fondent 
de  plus  en  plus,  de  manière  à  former  de  véritables  plaques  à  contours  irré¬ 
guliers,  de  couleur  carminée;  sur  les  jambes  et  les  pieds,  les  plaques  de¬ 
viennent  purpuriques.  Quelques-unes,  surtout  sur  les  mains  et  les  bras,  sont 
devenues  dures,  à  la  fois  lisses  et  rugueuses,  finement  squameuses,  chaque 
squame  couronnant  une  des  petites  papules  primitives  devenue  lichénoïde. 

Partout  les  vésicules  ont  disparu  sans  avoir  donné  lieu  à  aucun  suintement, 
et  la  totalité  de  l’éruption  paraît  se  ratatiner. 

15  juin.  L’éruption  pâlit  un  peu,  mais  seulement  sur  les  parties  décou¬ 
vertes  (face,  bras);  la  desquamation  s’accuse  à  la  face. 

La  totalité  de  l’éruption  s’affaisse,  mais  en  conservant  sa  coloration  vi¬ 
neuse.  La  température  reste  élevée,  la  langue  sale. 

iSjuin.  Température  normale  après  4  grammes  d’antipyrine. 

19  juin.  L’éruption  devient  de  plus  en  plus  squameuse  et  furfuracée  sur  la 
face,  les  avant-bras  et  les  mains.  Aux  membres  inférieurs,  la  saillie  des 
plaques  a  complètement  disparu,  en  laissant  des  taches  purpuriques;  ces 
taches  sont  récouvertes  d’une  pellicule  épidermique  brillante,  plissée,  qu’on 
arrive  à  soulever  avec  une  épingle,  et  recouvre  un  épiderme  jeune,  délicat, 
rosé,  sec.  Elles  sont  un  peu  douloureuses  au  toucher.  Les  phénomènes  gut¬ 
turaux  ont  disparu. 

L’état  général  est  excellent;  l’appétit  renaît. 

23  juin.  Pas  de  modifications  appréciables,  si  ce  n’est  l’accroissement 
de  la  desquamation  sur  les  membres  supérieurs,  où  l’éruption  pâtit  et  dis¬ 
paraît  lentement. 

Oppressée;  état  général  parfait. 

27  juin.  L’éruption  continue  à  sévir  progressivement;  cependant,  si  la 
malade  marche,  les  macules  des  jambes  reprennent  une  couleur  vineuse  intense. 

A  l’heure  actuelle,  on  donne  très  généralement  au  mot  «  herpès  »  la  si¬ 
gnification  que  lui  attribua  Willan,  et  l’on  désigne  par  là  «  une  éruption 
constituée  par  des  papules  miliaires  sur  lesquelles  apparaissent  des  vési¬ 
cules,  éruption  toujours  localisée,  bénigne,  aiguë  ».  C’est  là  la  définition 
d’Hébra  ;  sauf  la  question  de  localisation  constante  et  la  bénignité,  ca¬ 
ractères  l’un  et  l’autre  évidemment  secondaires,  on  peut  l’appliquer  assez 
exactement  à  notre  malade;  nous  nous  sommes  trouvé  en  présence 
d’une  éruption  de  papules  miliaires  couronnées  de  vésicules  coïncidant 
avec  l’apparition,  sur  les  muqueuses,  de  vésicules  types  ;  nous  avons  eu 
affaire  à  un  véritable  herpès  fébrile  généralisé  (1). 

(1)  Nous  sommes  d’autant  plus  à  l’aise  dans  notre  affirmation  que  ces  premiers 
cas,  publiés  sous  ce  nom  par  H.  Coutagne,  ont  pour  la  plupart  été  vus  et  définis 
par  notre  maître  actuel,  M.  le  professeur  Gailleton. 
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Il  est  de  toute  nécessité  d’indiquer  brièvement  l’historique  de  cette 
maladie  très  rare,  puisque  de  tous  les  chefs  de  service  actuellement  en 
activité  à  l’Antiquaille,  M.  Gailleton  est  le  seul  qui  en  ait  vu  des  cas 
typiques. 

Nous  ne  nous  attarderons  pas  à  discuter  la  nature  de  Vherpes  phlycte- 
noides  de  Bateman  ou  de  l’herpès  diffus  de  Gintrac  ;  les  faits  anciens, 
lorsque  la  détermination  n’est  pas  absolument  fixée,  sont  trop  complai¬ 
sants  pour  qu’on  puisse  s’appuyer  solidement  sur  eux  ;  cela  est  si  vrai 
que  pour  Hébra  le  fameux  herpes  phlyctenoides  n’est  qu’un  zona  des 
membres  (1). 

Quant  à  l’bydroa  vésiculeux  de  Bazin,  affection  en  réalité  vésiculo- 
bulleuse,  il  n’offre  avec  la  maladie  de  notre  sujet  qu’une  lointaine  res¬ 
semblance;  au  reste,  nous  verrons  que  c’est  là  encore,  malgré  T.  Fox,  » 
une  entité  en  voie  de  disparition. 

En  1871,  Parrot  publia  dans  la  Gazette  hebdomadaire  une  série  d’ar¬ 
ticles  «sur  la  fièvre  herpétique».  11  désignait  de  la  sorte  un  syndrome  con¬ 
nu  de  toute  antiquité,  et  caractérisé  par  un  état  fébrile  plus  ou  moins 
intense,  accompagné  d’une  violente  angine  et  d’une  éruption  berpéti- 
forme  des  lèvres  et  des  organes  génitaux.  A  cet  ordre  de  faits,  il  faut 
adjoindre  ceux  rapportés  par  Lagout,  Gardonnèche,  Deletang,  Monta- 
gnon,  etc.  C’est  l’angine  herpétique  de  Gubler,  de  Lasègue,  etc. 

Dans  quelle  mesure  Parrot  a-t-il  eu  raison  d’attribuer  à  l’exanthème 
une  importance  telle  qu’il  l’ait  cru  suffisant  pour  définir  les  cas  en  ques¬ 
tion  ?  Nous  n’avons  pas  à  nous  en  occuper  :  ce  serait  revenir  à  une  dis¬ 
cussion  maintes  fois  agitée  depuis  von  Bœrensprung,  etc.  Quoi  qu’il  en 
soit,  dans  ces  cas  là,  il  ne  pouvait  être  question  d’établir  une  comparai¬ 
son  avec  ce  que  M.  Coutagne  avait  décrit  en  1871  sous  le  nom  d’herpès 
généralisé  fébrile,  et  cela  par  la  raison  majeure  que  jamais  il  ne  s’était 
agi  d’herpès  vraiment  généralisé,  sauf  peut-être  dans  un  cas  de  Mottet, 
et  un  second  tout  récent  de  Feulard. 

On  trouvera  dans  le  troisième  volume  des  Annales  les  observations 
d’H.Coutagne;  encore,  parmi  les  quatre  faits  qu’il  a  réunis,  peut-on  éliminer 
le  premier,  celui  de  Mottet,  comme  douteux;  le  second,  de  Reuillet, 
comme  se  rapportant  à  une  forme  d’herpès  iris.  La  troisième  et  peut- 
être  la  quatrième  observation,  seules,  nous  paraissent  répondre  exacte¬ 
ment  à  l’intention  de  l’auteur,  et  être  conformes  à  celle  de  notre  ma¬ 
lade. 

Au  reste,  nous  ne  croyons  pas  que  depuis  lors  il  ait  été  publié,  du 


(1)  Au  reste,  les  faits  décrits  sous  ce  nom  par  Rayer  ue  répondent  pas  du  tout 
aux  nôtres. 
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moins  sous  le  nom  d’herpès  généralisé  fébrile,  d’autre  observation  bien 
caractéristique. 

En  effet,  l’observation  que  M.  Bouy  (1)  a  fait  paraître  sous  cette  dé¬ 
nomination  se  rapporte  non  pas  à  un  herpès  fébrile  généralisé,  mais 
bien  au  syndrome  bydroa  vésiculeux  de  Bazin,  à  ce  que  M.  Nodet  appe¬ 
lait  éry  tlième  pempbigoïde  herpétiforme,  c’est-à-dire  purement  et  simple¬ 
ment  à  certaines  formes  vesico-bulleuses  et  classiques  d’érythème  poly¬ 
morphe  infectieux. 

Quant  à  la  confusion  que  M.  Horand  a  voulu  établir  entre  les  faits  de 
Coutagne  et  ceux  qu’il  a  publiés  sous  l’étiquette  de  pemphigus  acutus, 
pas  plus  que  MM.Hillairet  et  Gaucher,  nous  ne  saurions  l’accepter.  Nous 
n’avons  pas  à  défendre  contre  Hebra  l’existence  du  pemphigus  aigu  fé¬ 
brile  ;  Senator,  tout  récemment,  essayait  encore  de  lutter  en  faveur  de 
l’existence  de  la  vieille  fièvre  bulleuse  de  Wiedmann,  aussi  bien,  d’ail¬ 
leurs,  que  M.  Spillmann  en  France. 

Mais,  nous  le  répétons,  les  rapports  qui  existent  entre  les  cas  ainsi  dé¬ 
signés  et  les  nôtres  sont  beaucoup  trop  lâches  pour  que  nous  ayons  à 
nous  en  occuper  sérieusement,  sous  peine  d'élargir  notre  cadre  bien  au 
delà  de  nos  forces  et  de  notre  compétence.  11  serait  difficile  de  faire  ren¬ 
trer  dans  la  famille  des  affections  pemphigineuses,  voire  même  pemphi- 
goïdes  (Nodet),  une  maladie  où  il  n’existe  pas  de  bulles,  où  il  n’y  a  pas 
une  ulcération  épidermique. 

Chez  notre  malade,  l’élément  éruptif  vrai,  naturel,  c’est  la  papule  ;  la 
vésicule  qui  la  couronne  n’est  qu’un  épiphénomène  qui  n’a  jamais  tendu 
à  usurper  le  premier  rôle. 

Au  contraire,  il  paraît  évident  que  les  éruptions  de  ce  genre  doivent 
être  rapprochées  de  l’érythème  polymorphe  papulo-vésiculeux  tel  que 
Kaposi  l’a  décrit. 

La  notion,  longtemps  un  peu  indécise,  que  l’on  a  eue  en  France  de  l’é¬ 
rythème  polymorphe  a  été  notablement  précisée  et  fixée  chez  nous  par  le 
beau  travail  inspiré  par  M.  Besnier  à  son  élève  M.  Paul  de  Molènes- 
Mahon  (2). 

Une  partie  de  la  synthèse  désirable  a  été  parfaitement  exécutée  par  le 
jeune  dermatologiste  de  Saint-Louis  ;  mais  nous  ne  pensons  pas  qu’elle 
soit  tout  à  fait  irréprochable. 

L’érythème  polymorphe  sera  certainement  étendu  par  de  certains  côtés, 
comme  il  sera  restreint  par  d’autres.  Nous  n’avons  pas  d’autre  intention 
que  de  remplir  une  faible  lacune. 

(1)  Annales  de  dermatologie,  1872. 

(2)  Il  serait  injuste  d’oublier  le  travail  de  Fable  et  la  thèse  d’Arnaud  (Lyon, 
1883). 
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L’Ecole  française  a  eu,  cela  est  incontestable,  le  mérite  d’indiquer  la 
première  la  nature  et  les  allures  infectieuses  de  la  maladie  d’Hébra,  et 
M.  de  Molènes  écrivait  en  tête  de  son  travail  :  Contribution  à  l’étude  des 
maladies  infectieuses. 

Les  observations  de  Trousseau,  de  Devergie,  de  J.  Teissier,  d'éry¬ 
thème  polymorphe  à  forme  typhoïde  sont  anciennes,  les  premières  sur¬ 
tout;  du  reste,  l’Allemagne,  avec  Lewin,  avait  résolument  reconnu  l’im¬ 
portance  de  l’élément  infectieux  et  montré  l’extrême  fréquence  et 
l’importance  de  la  fièvre. 

S’agit-il  d’une  maladie  microbienne  comme  M.  Villemin  le  soutenait 
àr  Académie,  comme  M.  Haushalter  essayait  de  le  démontrer  par  des  essais 
de  culture  encore  douteux  ;  faut-il  considérer  l’érythème  polymorphe 
comme  une  affection  ptomaïnique,  et  lui  appliquer  l’hypothèse  formulée 
par  M.  Deletang,  d’après  M.  Boucheron,  relativement  à  certains  herpès, 
hypothèse  d’ailleurs  pleinement  acceptée,  nous  le  savons,  par  31.  le  D’’ 
Renaut  ?  Là  encore,  sous  peine  de  perdre  de  vue  le  modeste  but  de  notre 
travail,  nous  ne  saurions  insister. 

Quoi  qu’il  en  soit,  l’étude  clinique  et  anatomique  des  faits  (Hebra, 
Robner,  Lewin,  Leloir)  a  permis  à  Lewin  de  définir  Térythème  polymor¬ 
phe  une  angionévrose.  Qu’on  y  ajoute  l’épithète  d’infectieuse,  et  la  défini¬ 
tion  sera,  je  crois,  complète. 

Il  paraît  bien  évident  que  la  poussée  exanthématique  procède  de  pous¬ 
sées  vasodilatatrices  irrégulières  formidables  ;  l’élément  congestion,  qui 
peut  aller  jusqu’à  l’hémorrhagie,  joue  le  premier  rôle  dans  la  production 
et  l’aspect  des  efflorescences  {érytanthèmes)  d’Auspitz  ;  et  la  fusion 
que  Bohn  a  pu  facilement  établir  entre  la  péliose  rhumatismale  de 
Schônlein  et  la  maladie  d’Hebra  n’a  pas  été  sérieusement  con¬ 
testée. 

L’élément  vésicule  est  là  un  épiphénomène  sans  signification  particu¬ 
lière,  et  comme  31.  de  3Iolènes  le  montre  très  bien,  on  n’éprouve  pas  de 
difficultés  à  faire  rentrer  dans  le  cadre  de  l’érythème  polymorphe  infec¬ 
tieux  une  série  d’affections  vésico-bulleuses,  telles  que  l’hydroa  de  Ba¬ 
zin  (Hardy),  etc. 

Lorsque,  donc,  on  se  trouve  en  présence  d’une  maladie  à  type  fébrile 
extrêmement  accusé  avec  phénomènes  généraux  infectieux,  caracté¬ 
risée  par  une  éruption  généralisée  d’éléments  papuleux,  où  la 
vésicule  ne  joue  évidemment  qu’un  rôle  secondaire,  il  semble  qu’on 
soit  bien  autorisé  à  la  ramener  catégoriquement  à  l’érythème  polymorphe. 
Quant  à  la  présence  des  vésicules  d’herpès  sur  les  muqueuses,  nous  ne 
voyons  pas  qu’elle  puisse  s’opposer  à  cette  synthèse  ;  la  vésicule  des  mu¬ 
queuses  est  la  sœur  jumelle  de  la  vésicule  de  la  peau  ;  elle  n’a  pas  d’au¬ 
tre  signification  anatomique,  et,  d’autre  part,  il  suffira  de  lire  le  travail 
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de  M.  de  Molènes  pour  être  édifié  sur  la  fréquence  relative  des  localisa¬ 
tions  buccales  de  l’érytlièine  polymorphe. 

Nous  arrêtons  ici  ces  quelques  réflexions  qui  ont  été  inspirées  par 
l’enseignement  de  nos  maîtres,  M.  le  professeur  Gailieton  et  M.  le 
professeur  agrégé  Augagneur,  et  nous  serons  satisfaits  si  nous  avons 
montré  que  l’érythème  polymorphe  peut  revêtir  la  forme  autrefois  dési¬ 
gnée  sous  le  nom  d’herpès  fébrile  généralisé,  c’est-à-dire  l’apparence 
d’une  éruption  herpétiforme,  non  bulleuse  au  début,  puis  lichénoide, 
et  enfin  hémorrhagüiue,  absolument  généralisée,  et  accompagnée  de 
phénomènes  généraux  fébriles  intenses. 
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IV 


NOTE  SUR  DEUX  CAS  D’URTICAIRE  PIGMENTÉE,  FORME 
MAGULEUSE  A  CARACTÈRES  FRUSTES, 

Par  Louis  WICKHAM  et  A.  THIBAULT,  internes  des  hôpitaux 
(Hôpital  Saint-Louis). 


L’urticaire  pigmentée  est  une  affection  rare.  Il  n’en  a  été  publié  que 
vingt-neuf  observations,  dont  seulement  quatre  en  France  (1).  Ayant  eu 
l’occasion  d’observer  deux  nouveaux  faits  de  ce  genre,  à  l’Iiopital  Saint- 
Louis,  dans  les  services  de  nos  chers  maîtres  E.  Besnier  et  II,  Hallopeau, 
nous  avons  pensé  devoir  les  publier,  d’autant  que,  par  certains  de  leurs 
caraetères,  ils  diffèrent  des  types  les  plus  souvent  rencontrés. 

En  général,  l’urticaire  pigmentée  débute  dans  la  première  enfance  par 
des  plaques  ortiées  bien  nettes,  plus  ou  moins  fugaces,  auxquelles  font 
suite  des  surfaces  brunes,  saillantes  ou  aplaties.  Après  plusieurs  poussées 
successives,  s’établit  la  période  d’état  pendant  laquelle  la  peau,  sur  une 
grande  étendue,  apparaît  tachetée  par  ces  plaques  pigmentées  d’une  façon 
toute  particulière.  Mais  les  traits  caractéristiques  consistent  dans  l’état 
urticans.  La  moindre  irritation  produit,  en  effet,  sur  la  peau  saine  ou 
sur  les  plaques  mêmes,  des  poussées  congestives  ortiées,  accompagnées 
de  vives  démangeaisons.  L’affection  ainsi  établie  persiste  longtemps  sans 
présenter  aucune  régression  apparente.  Ce  n’est  que  vers  la  10“  année 
qu’en  général  la  coloration  des  taches  s’atténue  et  la  guérison  survient 
sans  que  la  santé  de  l’enfant  ait  jamais  subi  la  moindre  atteinte. 

Selon  que,  pendant  la  période  d’état,  les  plaques  s’offrent  saillantes  ou 
aplaties,  l’aspect  de  l’affection  varie,  et  notre  excellent  ami  le  docteur 
Paul  Raymond,  dans  sa  thèse  remarquable,  partageant  l’opinion  de  Duli- 
ring  et  de  Cavafy,  admet  une  forme  «  nodulaire  »  selon  le  type  xanthe- 
lasmoidea  de  Tilbury  Fox,  et  une  forme  «  maculeuse  »  selon  le  type 
Cavafy.  A  ces  formes  bien  nettes,  il  en  ajoute  une  qu’il  désigne  sous  le 
nom  de  «  mixte  »  qui  répond  aux  cas  nombreux  où  les  deux  premières 
se  trouvent  plus  ou  moins  combinées  et  mélangées. 


(1)  P.  Raymond.  L'urticaire  pigmentaire  [Thèse,  1888). 
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Nos  observations  rentrent  parfaitement  dans  la  forme  maculeuse,  et, 
en  dehors  de  certaines  particularités  que  nous  signalerons,  l’une  d’elles 
montre  que  l’état  urticans,  ce  signe  d’une  telle  importance,  peut  parfois, 
sinon  ne  pas  exister,  du  moins  passer  complètement  inaperçu.  Dans  le 
premier  fait,  lanière,  très  intelligente,  dit  bien  que  des  rougeurs  ont  ap¬ 
paru  au  début,  suivies  bientôt  de  taclies  brunes.  Mais  elle  explique  fort 
bien  aussi  que  ces  rougeurs,  au  moins  quand  elle  les  a  vues,  n’ont 
jamais  fait  saillie  au-dessus  du  niveau  de  la  peau,  ni  déterminé  de  dé¬ 
mangeaisons.  Depuis  lors,  les  causes  d'irritation  les  plus  diverses,  soit 
spontanées,  soit  provoquées  par  nous-mêmes,  ont  bien  produit  de  la  rou¬ 
geur,  mais  jamais  d’élevures  ortiées,  ni  de  prurit. 

Voici,  d’ailleurs,  le  résumé  de  l’observation  que  l’un  de  nous  a  pu 
prendre  dans  le  service  de  M.  Hallopeau,  de  mars  à  septembre  1888. 

11  s’agit  d’une  petite  fille,  âgée  de  4  ans  l/â,  née  do  parents  sains,  ne  pré¬ 
sentant  aucune  trace  do  syphilis.  La  mère  jouissait  d’une  santé  parfaite  au 
moment  de  la  conception.  La  grossesse  a  été  normale;  l’accouchement  s’est 
fait  à  terme.  Comme  fait  particulier  à  noter  ;  la  mère  a  eu,  à  14  ans  et  de 
nouveau  pendant  l’allaitement  de  sa  petite  fille,  des  éruptions  prurigineuses, 
do  petites  «  cloques  »  rosées,  à  évolution  rapide  et  diagnostiquées  «  lièvre 
urticaire  ». 

D’autre  part,  elle  est  nerveuse  et  a  eu  quelques  attaques  de  nerfs. 

L’enfant  née  à  Paris,  aux  Buttes-Chaumont,  y  a  toujours  vécu. 

Cotte  enfant  est  de  complexion  moyenne,  et,  sans  être  vigoureuse,  elle 
n’a  jamais  été  malade  ;  elle  jouit  d’un  excellent  appétit,  et  semble  très  gaie. 
De  taille  moyenne,  elle  s’est  développée  normalement,  ne  présente  aucun 
trouble  nerveux,  et  n’a  jamais  eu  de  convulsions.  La  dentition  est  mauvaise, 
niais  on  ne  voit  rien  qui  rappelle  les  dents  syphilitiques  ;  d’ailleurs,  bonne 
vue  et  bonne  ouïe;  aucune  déformation;  elle  ne  présente  rien  qui  puisse  être 
rapporté  à  une  .syphilis  héréditaire  ou  acquise. 

On  ne  constate  pas  de  ganglions  au  cou.  C’est  vers  la  sixième  semaine  (il 
n’y  avait  rien  à  la  naissance  qui  pût  faire  supposer  l’affection)  que  les  pre¬ 
mières  lésions  ont  fait  leur  apparition  à  la  tempe  droite. 

Au  troisième  mois,  nouveaux  éléments  au  cou.  Au  sixième  mois,  extension 
au  dos  et  à  rahdomen.  A  un  an,  toutes  les  régions  actuellement  atteintes, 
sauf  les  mains,  présentent  des  altérations.  Dès  lors  l’ati’ection  est  établie.  Ce 
n’est  qu’en  février  1888  que  la  mère  remarque  quelques  nouveaux  éléments 
à  la  paume  des  mains. 

Les  caractères  de  ces  différentes  poussées,  à  leur  début,  ont  été  particu¬ 
liers.  Rougeur,  dit  la  mère,  mais  aucune  saillie,  aucune  démangeaison.  Ces 
rougeurs  étaient  plus  ou  moins  diffuses,  et  finissaient  par  devenir  brun  clair, 
puis  brun  foncé. 

On  voit  que,  dans  cette  observation,  la  production  ortiée  habituelle  du 
début,  si  elle  a  existé,  est  du  moins  restée  inaperçue. 

L’établissement  de  la  période  d’état  s'est  fait  sans  aucun  trouble  de  la 
santé  générale.  C’est  en  1886  que  la  mère  a  présenté,  pour  la  première  fois, 
son  enfant  à  M.  Hallopeau.  Ce  maître  n’hésite  pas  à  se  joindre  à  M.  E. 
Vidal,  consulté  à  ce  sujet,  pour  poser  le  diagnostic  d’urticaire  pigmentée. 
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Deux  ans  plus  tard,  en  1888,  après  la  nouvelle  poussée  à  la  paume  des 
mains,  l’enfant  est  de  nouveau  conduite  auprès  de  M.  Hallopeau,  et  c’est  alors 
que  nous  avons  pu  étudier  avec  soin  les  différents  caractères  de  son  affec¬ 
tion. 

Ce  qui  saisit  tout  d’abord  est  l’aspect  que  présentent  le  tronc  et  les  cuisses. 
Sur  ces  régions,  la  peau  est  véritablement  tigrée,  traitée,  par  la  confluence  très 
grande  de  taches  d’un  brun  foncé.  Ces  taches,  tout  à  fait  de  niveau  avec  la 
peau,  s’offrent  sans  ordre,  ne  suivant  pas  les  plis  des  téguments.  Il  y  en  a  de 
toutes  dimensions  ;  elles  ont,  en  moyenne,  trois  centimètres  sur  deux.  Plus 
ou  moins  arrondies  ou  ovalaires,  elles  présentent  une  pigmentation  plus 
marquée  au  centre  où  l’on  constate  souvent  une  zone  aiTondie  d’un  brun  très 
foncé.  La  zone  qui  l’entoure  devient  de  plus  en  plus  claire,  la  périphérie  est 
confondue  insensiblement  avec  la  peau  saine.  On  ne  constate  en  général 
qu’un  petit  intervalle  entre  les  différentes  macules. 

A  la  face  et  au  cuir  chevelu,  on  découvre  quelques  éléments  lenticulaires, 
roses,  disséminés,  surtout  aux  tempes.  Sur  la  face  interne  et  antérieure  des 
bras,  à  la  paume  des  mains  et  à  la  plante  des  pieds,  on  voit  aussi  de  fins 
éléments  lenticulaires,  d’un  rose  très  clair.  Sur  toutes  ces  taches,  on  observe 
que  l’épiderme  est  lisse,  uni  et  n’offre  aucune  desquamation.  La  consistance 
est  égale  à  celle  de  la  peau  saine  voisine.  Il  n’y  a  pas  d’infiltration  profonde. 
Il  n’existe  aucune  trace  de  grattage.  D’ailleurs,  on  n’a  jamais  constaté  le 
moindre  prurit.  En  déprimant  la  peau  au  niveau  des  macules,  on  décolore 
légèrement,  mais  le  fond  brunâtre  persiste.  Des  frictions  énergiques  destinées 
à  réveiller  l’état  urticans  n’amènent  aucun  résultat.  Elles  déterminent  seu¬ 
lement  de  la  rougeur  qui  fait  passer  les  macules  au  rouge  sombre.  La  mère, 
questionnée  très  attentivement  à  ce  sujet,  prétend  n’avoir  jamais  vu  d’élevures 
quelconques.  Aux  aines,  on  sent  quelques  petits  ganglions.  Rien  sur  les 
muqueuses. 

En  septembre  1888,  l’affection  est  toujours  en  pleine  période  d’état  et  on 
ne  constate  pas  encore  de  régression.  Toutes  les  parties  atteintes  au  début 
le  sont  encore  et  dans  toute  leur  activité.  La  santé  générale  est  toujours 
excellente. 

Les  divers  traitements  employés,  le  glycérolé  tartrique  entre  autres,  n’ont 
jamais  donné  de  résultat.  On  se  borne  actuellenqent  à  des  précautions  hygié¬ 
niques. 

Cette  observation  offre  bien  un  aspect  tout  particulier  de  l’urticaire  pig¬ 
mentée.  L’état  urticans  semble  y  faire  complètement  défaut,  ou,  ce  qui 
paraît  plus  probable,  est  passé  inaperçu,  du  moins  jusqu’à  présent. 
Mais,  en  dehors  de  ce  caractère  assez  rare,  notre  cas  est  un  exemple  très 
net  de  la  forme  maculeuse,  quant  à  l’évolution,  l’aspect  des  taches, 
l’effet  négatif  de  tout  traitement,  quant  aux  antécédents  héréditaires  et 
personnels  ;  ce  sont  là  autant  de  faits  qui  répondent  aux  types  d’urti¬ 
caire  pigmentée  qui  ont  été  décrits  jusqu’ici. 

Quelques  particularités  peuvent  être  signalées.  C’est  ainsi  que,  dans  les 
antécédents  héréditaires,  on  trouve  une  mère  nerveuse  et  ayant  présenté 
à  deux  reprises  des  signes  nets  d’urticaire;  ce  qui,  d’après  P.  Ilaymond, 
ne  se  serait  guère  trouvé  qu’une  fois,  dans  un  cas  de  Colcott  Fox. 
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Le  début  de  l’éruption  par  la  tempe  droite,  nettement  affirmé  par  la 
mère,  est  un  fait  intéressant;  car,  on  te  sait,  c’est,  au  contraire,  en  der¬ 
nier  lieu  que  la  face  est  habituellement  atteinte. 

La  dernière  apparition  de  taches,  survenue  à  la  paume  des  mains, 
trois  ans  après  l’établissement  complet  de  l’affection,  constitue,  par  cette 
apparition  tardive  même,  un  fait  rarement  observé. 

Les  petites  surfaces  lenticulaires  et  rosées  des  extrémités  tranchent 
nettement  avec  les  larges  plaques  brunes  du  tronc,  dont  l’abondance  et  la 
confluence  répondent  bien  à  la  description  qu'on  en  a  faite  dans  les 
formes  maculeuses. 

On  voit  aussi  que  l’état  général  est  resté  absolument  indifférent,  n’of¬ 
frant  à  la  lésion  aucune  réaction,  mais  que  l’altération  cutanée  ne  s’est 
nullement  améliorée  par  le  traitement. 

Le  deuxième  fait  que  l’un  de  nous  a  pu  étudier  dans  le  service  de 
M.  Ernest  Besnier,  analogue  au  premier  en  bien  des  points,  peut  se  ré¬ 
sumer  ainsi  qu’il  suit  : 

Le  malade  qui  fait  le  sujet  de  cotte  observation  est  du  sexe  masculin  ;  il 
est  âgé  de  2  ans. 

Les  antécédents  héréditaires  offrent  un  certain  intérêt  au  point  de  vue  ner¬ 
veux.  Une  sœur  de  la  mère  a  fait,  en  188G,  un  séjour  de  quelques  mois  à  la 
Salpêtrière,  dans  le  service  de  M.  le  IP'  Falret,  pour  une  atteinte  de  manie. 

La  mère  elle-même,  âgée  de  23  ans,  est  un  peu  nerveuse:  elle  pleure  faci¬ 
lement  ;  assez  souvent  elle  éprouve  la  sensation  de  boule  avec  constriction  à 
la  gorge. 

La  grossesse  a  été  très  bonne  et  s’est  terminée  à  9  mois  par  un  accouche¬ 
ment  normal. 

L’enfant  ('levé  à  Paris  fut  allaité  au  biberon;  on  le  vaccina  à  3  mois. 
Début  de  l’affection  quinze  jours  après  ;  les  premiers  éléments  apparaissent 
d’abord  au  cou  ;  le  reste  du  corps  est  envahi  en  un  laps  de  temps  que  la 
mère  ne  peut  déterminer.  L’aspect  de  la  peau  n’aurait  pas  changé  depuis 
l’âge  de  18  mois. 

Cette  affection  a  consisté,  au  début,  en  des  taches  d’une  couleur  rose  pâle, 
prenant  pou  à  peu  la  teinte  café  au  lait.  Peut-être  la  mère  a-t-elle  vu  quel¬ 
ques  élevures  do  coloration  blanche  ou  rouge.  Mais,  jamais  l’enfant  ne  s’est 
gratté;  l’affection  n’est  pas  prurigineuse. 

Quand  l’enfant  est  amené  dans  le  service,  il  n’a  encore  subi  comme  trai¬ 
tement  que  quelques  bains  de  son  et  d’amidon. 

C’est  un  bel  enfant  :  ses  cheveux  sont  blonds,  ses  yeux  bleus,  sa  peau  est 
fine.  —  11  a  marché  à  lë  mois,  ne  parle  pas  encore  :  il  est  un  peu  turbulent, 
mais  d’un  caractère  gai;  il  n’est  pas  nerveux  et  n’a  jamais  eu  de  convul¬ 
sions.  Les  divers  organes  semblent  parfaitement  sains. 

Sur  le  tégument,  on  ne  trouve  nulle  part  d’élevures  ortiées  ;  la  mère  croit 
en  avoir  vu  quelquefois.  On  ne  rencontre  que  des  macules.  Voici  leur  dis¬ 
position  suivant  les  régions. 

A  la  face,  elles  sont  généralement  lenticulaires,  de  coloration  rose  bru¬ 
nâtre;  elles  gardent  encore,  après  la  pression  du  doigt,  une  légère  teinte 
café  au  lait  ;  cette  coloration  s’accentue  lorsque  l’enfant  crie. 
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Sur  le  cou,  les  lâches  sont  petites  et  ovalaires.  —  Sur  les  épaules,  elles 
sont  allongées  suivant  la  direction  des  plis  cutanés  ;  la  teinte  des  macules 
est  moins  foncée. 

Dans  la  région  dorsale,  la  coloration  rose  a  disparu;  il  n’y  a  que  des  ma¬ 
cules  un  peu  plus  pâles  que  celles  de  la  région  cervicale. 

Dans  la  région  lombaire  gauche,  on  constate  trois  plaques  d’aspect  grenu, 
un  peu  rugueuses  au  toucher. 

Sur  les  membres  inférieurs,  les  éléments  vont  en  augmentant  de  nombre 
de  haut  en  bas  :  ils  sont  presque  continents  sur  les  jambes. 

A  la  région  plantaire,  ce  sont  des  éléments  lenticulaires  disparaissant 
presque  par  la  pi’ession  du  doigt. 

Sur  les  membres  supérieurs,  les  macules  sont  disséminées  sur  le  bras;  a 
l’avant-bras  elles  sont  très  rares;  sur  la  main,  il  n’en  existe  pas. 

On  cherche  en  vain  à  provoquer  l’état  urticans,  soit  au  niveau  des  ma¬ 
cules,  soit  sur  la  peau  saine;  c’est  par  hasard  que  le  phénomène  se  mani¬ 
feste.  Pendant  qu’on  examine  le  pharynx,  l’enfant  résiste  :  on  est  obligé,  pour 
maintenir  la  tête,  d’appliquer  fortement  une  main  sur  la  nuque  ;  quelques 
instants  après,  il  se  produit  des  élevures  rouges  aux  points  que  les  doigts 
avaient  pressés.  Mais  il  n’y  a  toujours  pas  le  moindre  prurit.  Dans  les  aines, 
on  trouve  des  ganglions  roulant  sous  le  doigt.  Il  n’en  existe  pas  dans  l’ais¬ 
selle. 

Les  dents  sont  cariées,  et  les  incisives  médianes  supérieures  convergentes 
présentant  à  leur  extrémité  libre  une  échancrure  semi-lunaire,  rappellent  un 
peu  certains  types  de  dents  syphilitiques  décrits  par  Ilulchinson;  mais  on  ne 
constate  aucune  altération  de  la  vue  ni  de  l’ouïe;  il  n’y  a  pas  de  déforma¬ 
tion,  ni  d’autre  signe  qu’on  pourrait  attribuer  à  la  syphilis;  les  parents  de 
ce  côté  paraissent  indemnes.  On  est  donc  autorisé  à  rejeter  toute  idée  de 
syphilis  héréditaire  ou  acquise  ;  la  production  inopinée  do  l’étal  urticans  à 
la  nuque  est  d’ailleurs  venue  ici  contirmer  le  diagnostic  d’urticaire  pig¬ 
mentée. 


C’est  bien  là  encoi’e  un  cas  assez  net  de  la  forme  maculcuse,  dont  on 
retrouve  presque  tous  les  princijiaux  caractères  liabituels.  Les  macules, 
seulement,  offrent  un  peu  moins  d’abondance;  elles  sont  peu  con¬ 
fluentes  et  présentent  une  moindre  pigmenlatiou.  Le  début  s’est  effectué 
normalement  par  le  cou  et  le  tronc.  Ici  encore,  on  trouve  une  hérédité 
nerveuse  de  par  la  mère,  plus  marquée  môme  que  dans  le  premier  cas  ; 
caractère  d’ailleurs  assez  fréquemment  observé. 

Mais,  au  point  de  vue  de  l’état  urticans,  cette  observation  diffère  de  la 
précédente,  bien  qu’elle  puisse  en  être  rapprochée.  En  effet,  l’urticaire 
paraît  avoir  existé  au  début,  et  pendant  l’étude  môme  du  malade,  elle  a 
été  parfaitement  notée.  Encore  ce  phénomène  ne  s’cst-il  présenté  ipie 
sous  une  forme  très  atténuée,  et  ce  n’est  que  par  hasard,  après  de  vaincs 
tentatives,  que  l’état  urticans  est  apparu.  Prenant  cette  observation 
comme  exemple,  on  est  autorisé  à  penser  que,  môme  dans  les  cas 
analogues  à  celui  que  nous  avons  étudié,  dans  lesquels  on  s’efforce 
en  vain  de  produire  l’état  urticans,  on  peut  toujours  s’attendre  à  voir 
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paraître,  d’une  façon  inopinée,  des  plaques  d’urticaire.  Ces  formes  macu- 
leuses  d’urticaire  pigmentée  avec  absence  d’état  urticans,  ou  seulement 
rareté  de  ce  caractère,  méritent  d’être  signalées.  En  effet,  l’analogie 
qu’elles  offrent  avec  certaines  macules  syphilitiques  est  parfois-  assez 
grande  pour  qu’il  puisse  en  résulter  quelque  confusion.  11  est  de  toute 
vraisemblance  qu’elles  ont  dû  être  considérées  autrefois  comme  des 
mai) ifestat io 1 1 s  spécifiques . 

Actuellement,  la  connaissance  c.xacte  de  leurs  cai-actèi-es  spéciaux 
et  l’élimination  de  toute  probabilité  de  syphilis  permettront  presque  tou¬ 
jours,  dans  les  cas  difficiles,  d’éviter  une  erreur  de  diagnostic. 


V 

DES  DIFFÉRENTES  VARIÉTÉS  D’ATROPHIES  DU  NERF 
OPTIQUE  ATAXIQUE, 

Par  lo  Docteur  GALEÏOVVSKI. 

(Mémoire  lu  à  l’Académie  de  médecine,  le  21  mars  188S.) 


La  palhogunie  des  alrophies  du  nerf  oplitiue  ataxique  demande  une 
étude  spéciale  ;  nous  sommes  en  présence  d’une  maladie  qui,  selon  l’opinion 
généralement  admise,  amène  presque  toujours  et  fatalement  la  cécité. 

L’histoire  de  l’alrophie  des  papilles  ataxiques  n’est  pas  bien  connue,  et, 
quoique  l’origine  de  la  découverte  de  l’amaurose  dans  le  tabes  se  rapporte 
à  une  date  très  ancienne,  la  connaissance  précise  de  la  lésion  du  nerf 
optique  doit  être  rapportée  à  l’époque  de  la  description  de  l’ataxie  loco¬ 
motrice  par  Duchcsnc  (de  Boulogne). 

.le  me  permets  do  réclamer  pour  moi  la  priorité  des  recherches  ophthal¬ 
moscopiques  dans  l’ataxie  locomotrice,  et  la  première  édition  de  l’électri¬ 
sation  localisée  de  Duchesne  (de  Boulogne),  contient  ma  planche  en  chromo¬ 
lithographie  ,  où  j’ai  exposé  les  symptômes  de  l'atrophie  des  papilles 
ataxiques. 

Depuis  cotte  époque,  les  recherches  sur  ce  sujet  se  sont  multipliées,  et  on 
a  accepté  un  terme  d’atrophie  grise  des  papilles  ataxiques,  pour  la  diffé¬ 
rencier  de  Vatrophie  consécutive  aux  névrites  optiques,  au  traumatisme  et 
à  toute  autre  cause.  Cette  définition  paraît  tout  à  fait  insuffisante  et  devient 
même  erronée  dans  un  certain  nombre  de  cas,  car  elle  exprime  très  mal 
la  symptomatologie  de  celte  affection.  L’atrophie  des  papilles  ataxiques  n’a 
pas,  en  effet,  toujours  le  même  aspect  dans  tous  les  cas  ;  elle  est  tantôt 
blanche,  tantôt  grisâtre,  sa  marche  est  le  plus  souvent  progressive,  mais 
elle  devient,  par  moment,  stationnaire;  dans  certaines  de  ces  formes,  elle  peut 
subir  un  temps  d’arrêt,  et,  dans  quelques  cas  rares,  elle  peut  même  arriver 
à  un  certain  degré  d’amélioration. 

Rechercher  s’il  existe,  au  point  de  vue  ophthalmoscopique,  des  variétés 
différentes  d’atrophies  des  papilles  ataxiques,  si  ces  différentes  variétés  peu¬ 
vent,  d’après  leur  aspect,  être  de  préférence  rattachées  à  tel  ou  tel  cas 
constitutionnel,  et  si,  par  conséquent,  leur  traiteiiient  peut  être  plus  efficace 
que  celui  qu’on  a  fait  appliquer  jusqu’à  présent  à  loutes  ces  atrophies 
ataxiques  ;  tel  est  le  but  que  je  me  suis  proposé  d’attoinilre  depuis  plu¬ 
sieurs  années.  Les  résultats  que  j’ai  obtenus  m’ont  complètement  convaincu 
que  l’atrophie  des  papilles  optiques  ataxiques  n’a  pas  toujours  le  même 
aspect  ophthalmoscopique,  et  que,  par  conséquent,  le  jirocessus  morbide 
varie  selon  la  nature  de  la  lésion.  Tantôt  ce  sont  les  fibres  nerveuses  ou 
cylindraxes  qui  sont  pris  les  premiers,  tantôt,  au  contraire,  ta  lésion 
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débute  par  les  vaisseaux  du  nerf  optique  par  une  sorte  d’endartéritc  et 
périartérite  avec  toutes  ces  conséquences,  et  l’altération  des  fibres  ner¬ 
veuses  ne  se  développe  que  d’une  manière  secondaire.  Examinons,  en  effet, 
la  question  de  près,  et  voyons  ce  qu’il  y  a  d’exact  dans  cette  assertion. 

Dans  ses  remarquables  leçons  sur  l’ataxie  locomotrice,  le  professeur 
Charcot  a  dit  ce  qui  suit  :  c,  La  lésion  qui  constitue  l’induration  grise, 
s’accuse  d’ailleurs  dans  le  nerf  optique  comme  dans  la  moelle  épinière,  par 
la  métamorphose  fibrillaire  de  la  névroglie  et  la  disparition  concomitante 
du  cylindre  de  myéline  (1),  d’abord  près  du  cylindre  axilo.  Dire  quel  est 
de  doux  phénomènes,  celui  qui  précèd('  l’autre  est  chose  difficile;  j’incline 
beaucoup  à  croire  que,  de  môme  que  dans  la  moelle  épiniére,  le  tube  ner¬ 
veux  est  affecté  en  premier  lieu,  antérieurement  à  la  gangue  conjonctive.  » 
«  L’induration  grise  des  nerfs  optiques,  dit  plus  loin  Charcot,  dans  l’ataxie 
locomotrice,  pourrait  donc  être  désignée  sous  le  nom  de  névrite  parenchy¬ 
mateuse.  »  L’opinion  émise  par  l’éminent  maître  sur  la  nature  du  processus 
morbide  de  l’atrophie  des  papilles  optiques  ataxiques  ne  me  parait  pas  dou¬ 
teuse,  et  elle  peut  être  facilement  démontrée,  au  moins  dans  un  certain 
nombre  de  cas  par  les  examens  ophthalmoscopiques,  comme  vous  pourrez 
juger  par  un  certain  nombre  des  faits  que  j’ai  pu  observer. 

11  n’est  pas  douteux  pour  moi,  aujourd’hui,  qu’il  y  a  de.s  atrophies  papil¬ 
laires  avec  des  signes  certains  de  névrite  optique  et  de  périartérite  dans  des 
atrophies  ataxiques,  comme  on  peut  s’en  convaincre  par  une  analyse  suc¬ 
cincte  des  faits  que  j’ai  l’honneur  de  soumettre  à  votre  haute  appréciation. 
Le  résultat  de  mes  recherches  est  basé  sur  un  très  grand  nombre  d’obser¬ 
vations,  et  sur  une  statistique  do  plus  de  mille  cas  d’atrophies  des  papilles. 
J’ai  cherché  à  recueillir,  partout  où  j’ai  pu,  des  renseignements  sur  tout  ce 
qui  ])Ouvait  m’édilier  au  point  de  vue  de  l’étiologie  et  de  la  symptomatologie 
de  la  maladie,  de  sorte  que  les  tableaux  statistiques  que  je  joins  ici,  con¬ 
tribueront,  j'espère,  d’une  manière  très  sensible,  au  développement  de  nos 
connaissances  sur  la  pathogénie  do  cchte  affection.  Mais,  si  la  guérison  de 
ces  affections  est  difficile,  si  la  marche  et  son  évolution  varie  à  l’infini,  il  y 
a  encore  un  fait  bien  plus  important  que  tous  les  autres  ;  c’est  l’étiologie  de 
la  maladie.  Tout  est,  en  effet,  incertain  dans  cette  grave  affection  ;  mais  ce 
qui  nous  échappe  le  plus  jusqu’à  présent,  c’est  la  cause  première  de  la 
maladie.  Comment,  en  effet,  nous  expliquer  l’apparition  de  cette  affection 
chez  les  sujets  sains,  en  apparence,  le  plus  souvent  forts  et  robustes,  et 
qui,  d’un  jour  à  l’autre,  s’aperçoivent  d’un  trouble  do  la  vue,  grave,  pro¬ 
gressif,  et  qui  résiste  à  tous  les  traitements. 

J’ai  été  frappé  depuis  longtemps  de  la  coïncidence  très  fréquente  du  mal 
local  et  do  l’état  général  des  individus,  et,  notamment,  d’accidents  syphi¬ 
litiques.  Mais  mes  suppositions  ont  trouvé  une  confirmation  dans  les  tra¬ 
vaux  do  M.  le  professeur  Lournier.  Cet  éminent  maître  a,  en  effet,  démontré, 
dans  ses  leçons  sur  les  affections  syphilitiques  du  système  nerveux,  que, 
dans  un  grand  nombre  de  cas,  l’atrophie  des  papilles  est  due  à  la  syphilis. 

L’observation  de  M.  Fournier  mérite  la  plus  grande  attention,  car,  s’il 
n’est  pas  encore  possible,  dans  l’état  actuel  di;  la  science,  de  so  prononcer 
d’une  manière  po.sitive  sur  le  rôle  qu’on  peut  attribuer  à  la  syphilis  dans 
l’histoire  do  l’ataxie  locomotrice,  en  général,  et  dans  l’atrophie  de  la  papille 
optique  en  particulier,  il  n’y  a  i)as  de  doute,  selon  moi,  que  la  relation  entre 
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ces  deux  affeclions  existe  réellement  :  de  nouveaux  faits  viennent  tous  les 
jours  conlirmer  les  observations  de  notre  éminent  maître  et  ami,  qui 
trouvent  encore  leur  confirmation  dans  les  recherches  analogues  du  D''  Erb. 

De  mon  côté,  j’ai  recueilli  des  renseignements  très  précieux  dans  l'histoire 
des  malades  que  j’ai  eu  à  soigner  depuis  nombre  d’années  pour  des  atro¬ 
phies  des  papilles,  et  j’ai  trouvé  dans  les  détails  des  symptômes  accom¬ 
pagnant  celte  lésion  du  nerf  optique,  que,  dans  les  trois  quarts  des  cas,  la 
syphilis  existait  chez  ces  individus,  soit  pendant  l’évolution  atrophique,  soit 
quelques  années  avant  l’apparition  du  trouble  visuel.  Mes  nouvelles  recher¬ 
ches,  faites  dans  ce  sens,  m’ont  permis  de  confirmer  davantage  les  asser¬ 
tions  de  M.  le  professeur  Fournier,  de  sorte  qu’aujourd’hui  je  puis,  en  me 
basant  sur  mes  propres  statistiques  et  les  observations  de  M.  Fournier,  dire 
que  daes  le  très  grand  nombre  do  cas,  l’atrophie  de  la  papille  ataxique  est 
due  à  la  syphilis. 

Parmi  ces  atrophies,  il  y  en  a  un  certain  nombre  dans  lesquelles,  conjoin¬ 
tement  avec  l’atrophie  des  fibres  nerveuses,  j’ai  pu  constater  une  infiltration 
péripapillaire. 

Ces  recherches  sont,  selon  moi,  des  plus  remarquables  et  des  plus  con¬ 
cluantes  ;  car,  non  seulement  elles  démontrent  les  relations  qui  existent  entre 
la  .syphilis  et  l’ataxie,  mais  elles  désignent  môme  l’époque  de  l’apparition 
des  symptômes  spinaux  après  l’inoculation  spécifique.  Depuis  longtemps  déjà 
j  étais  frappé  de  la  coïncidence  qui  existait  entre  les  atrophies  des  papilles 
et  la  syphilis.  C’est  ce  qui  m‘a  obligé  de  rechercher  plus  attentivement  les 
antécédents  spécifiques,  chez  tous  ceux  qui  venaient  me  consulter  pour  ce 
trouble  de  la  vue  provoqué  par  une  atrophie  des  papilles. 

Dans  le  tableau  statistique  ci-après,  j’ai  réuni  tous  les  renseignements 
étiologiques  des  atrophies  des  papilles,  et  je  suis  arrivé  à  cette  con¬ 
clusion  que,  dans  un  très  grand  nombre  de  cas,  l’atrophie  des  papilles 
ataxiques  est  liée  aux  antécédents  syphilitiques. 

Parmi  les  symptômes  que  j’avais  donnés  dans  mes  précédentes  descriptions 
comme  caractéristiques  do  l’atrophie  ataxique,  les  plus  importants  étaient 
incontestablement  :  les  contours  bien  tranchés,  bien  circonscrits  de  lapapille, 
conservation  des  gros  vaisseaux  et  disparition  des  vaisseaux  capillaires. 
Mais  il  y  a  dos  cas  dans  lesquels  les  atrophies  des  papilles  ataxiques  n’ont 
pas  le  môme  aspect.  Elles  sont  blanches,  leurs  contours  sont  très  légèrement 
diffus,  et  les  vaisseaux  de  la  papille  et  de  la  rétine  présentent  une  altération 
toute  particulière.  Les  artères  centrales  ainsi  que  leurs  branches  collatérales  sont 
entourées  d’un  liséré  blanchâtre  sur  une  très  large  étendue  :  ce  sont  les  signes 
d'une  périartérite  ou  d’une  endartérite. 

Cette  affection  vasculaire  est  progressive;  elle  s’étend  jusqu’aux  capillaires, 
et  donne  lieu  à  une  oblitération  complète  de  plusieurs  des  branches  collaté¬ 
rales  . 

Les  cordons  blanchâtres  qu’on  voit  apparaître  sur  la  papille  proviennent 
directement  de  l’artère  centrale,  et  sont  constitués  par  des  capillaires  qui  se 
détachent  do  l’artère  centrale,  et  qui  se  sont  complètement  oblitérées.  Le 
liséré  blanc,  périvasculaire,  qu’on  voit  se  dessiner  sur  un  certain  trajet  des 
vaisseaux,  est  formé  par  une  inflammation  des  parois  do  ces  vaisseaux.  La 
conséquence  de  cette  altération  est  une  inflammation  de  la  substance  nerveuse. 

Le  diagnostic  de  cette  forme  à’atrophie  compliquée  d’une  périartérite  est 
relativement  assez  difficile  à  établir  et  exige  une  grande  précision  dans 
l’examen  ophthalmoscopique  à  l’image  droite  ;  et  en  effet,  un  des  symptômes 


VARIÉTÉS  d’atrophies  DU  NERF  OPTIQUE  ATAXIQUE. 


643 


assez  imporiant  de  la  gêne  de  circulalion  dans  la  rétine  est  la  dépressionna- 
bilité  des  vaisseaux  conjoints  d’entrecroisement  les  uns  des  autres,  ce  qui 
fait  que  les  branches  principales  deviennent  comme  ondulées  et  forment 
comme  une  sorte  de  chapelet. 

Un  troisième  symptôme, non  moins  important,  c’est  la  suffusion  séreuse  péi'ipa- 
pillaire,  qui  rend  les  contours  de  cette  dernière  moins  transparents  et  moins  tran¬ 
chés  que  cela  n’arrive  d’ordinaire.  Mais,  pour  se  rendre  compte  de  cette  suffusion, 
pour  l’apercevoir  même,  il  faut  voir  le  fond  de  l’œil  à  l’image  droite  ;  il  faut 
examiner  la  rétine  presque  dans  une  direction  oblique  le  long  des  vaisseaux, 
à  une  distance  de  deux  diamètres  de  la  papille.  Ce  n’est  que  dans  cette 
étendue  que  le  trouble  de  la  nutrition  rétinienne  devient  visible  à  l’ophthal- 
moscope  ;  passé  cet  espace,  la  rétine  reprend  sa  transparence  normale. 

Du  côté  do  la  papille,  on  voit  aussi  des  fibres  optiques,  opaques  et  allongées, 
et,  de  plus,  on  y  distingue  très  nettement  des  petites  artérioles  complètement 
oblitérées  ou  transformées  en  cordons  blancs,  comme  on  peut  s’en  rendre 
compte  par  la  figure.  Ces  altérations  vasculaires  du  nerf  optique  dans  l’atro¬ 
phie  ataxique  ne  sont  pas  très  fréquentes,  au  moins,  si  j’en  juge  par  ce  que  j’ai 
pu  observer  jusqu’à  présent.  Mais  ce  qui  est  très  important  à  noter,  c’est  la 
curabilité  de  cette  variété  d’atrophie,  et  nous  avons  pu  la  voir  s’arrêter  dans 
sa  marche  pendant  des  mois  et  des  années.  C’est  ainsi  que  j’ai  soigné,  avec 
M.  le  i)rofe,=seur  Germain  Sée,  un  malade  qui  présentait  tous  les  signes  A'une 
ataxie  locomotrice  avec  atrophie  des  papilles  cl  quelques  accidents  périencé- 
phalitiqucs.  Les  vaisseaux  papillaires  présentaient  dus  altérations  inllamma- 
toires.  L’affection  ataxique  a  pu  être  constatée  chez  ce  malade  par  MM.  Sée, 
Bouchard  et  Charcol.  Le  traitement  que  nous  avons  institué  avec  le  professeur 
Sée, par  les  doses  fortes  d’antipyrine,  a  enrayé  complètement  le  mal,  de  sorte 
qu’aujourd’hui,  après  un  an  de  ce  traitement,  il  a  pu  lire  et  écrire  et  reprendre 
presque  sa  vie  habituelle. 

Depuis  plus  do  trois  ans,  je  donne  des  soins  à  un  de  mes  compatriotes,  le 
nommé  F...,  atteint  d’une  atrophie  do  papille  ataxique,  comme,  du  reste, 
le  professeur  Charcot,  auquel  j’ai  montré  le  malade,  a  pu  le  constater.  Ce 
malade  était  syphilitique,  mais  aucun  Iraitomenl  spécial  ne  pouvait  donner 
de  résultat.  Chez  lui,  les  vaisseaux  présentaient  les  mêmes  altérations  d’in¬ 
filtration  périvasculaire  ;  je  l’avais  soumis  aux  injections  hypodermiques  de 
cyanure  d’or  et  de  potassium  à  la  dose  de  o,  6,  f  0  et  15  milligrammes  par  jour, 
et  j’ai  vu  avec  satisfaction  sa  maladie  s'arrêter  depuis  plus  d’un  an. 

Un  troisième  malade  a  été  soigné  à  ma  clinique  depuis  plus  de  2  ans  par  les 
mêmes  injections.  Il  est  aussi  syphilitique.  Los  vaisseaux  de  la  papille  présentent 
les  caractères  d'une  altération  de  leurs  parois  avec  infiltration  et  suffusion 
péripapillairo,  et  sa  maladie  s’est  arrêtée  déjà  depuis  plus  de  deux  ans  sous  l’in- 
lluencc  de  ces  injections  hypodermiques  de  cyanure  d'or  et  de  potassium 

linlin,  le  dernier  cas  est  tout  récent;  il  est  encore  en  mon  observation,  et 
je  le  soigne  avec  .MM.  les  professeurs  Fournier  et  Germain  Sée.  Ce  malade  est 
atteint  d’une  atrophie  des  papilles  ataxiques,  avec  les  antécédents  syphilitiques 
bien  confirmés;  l’examen  ophthalmoscopique  permet  de  constater  qu’il  s’agit 
chez  lui  d’une  atrophie  péripapillaire  avec  des  infiltrations  périvasculaires 
très  légères.  Nous  l’avons  soumis,  d’après  les  conseils  de  MM.  Sée  et  Fournier, 
à  des  injections  hypodermiques  d’antipyrine,  à  la  dose  d’un  gramme  par  jour. 
Sous  l’intluence  de  ce  traitement,  nous  avons  pu  observer  une  sensible  amé¬ 
lioration. 

Il  est  un  fait  digne  de  remarque,  en  ce  qui  concerne  l’action  de  l’anti- 
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pyrinc,  c’est  que,  après  chaque  injection,  il  se  produit  un  spasme  dans  les 
artères,  au  voisinage  de  la  papille,  qui  dure  un  quart  d’heure,  jusqu’à  une 
demi-heure,  et  puis  la  réaction  se  fait,  les  vaisseaux  deviennent  plus  larges, 
la  circulation  plus  active,  et  le  malade  m’a  déclaré  que,  pendant  le  reste  de 
la  journée,  il  voit  mieux. 

A  quoi  donc  tiennent  ces  infiltrations  périvasculaires  et  péripapillaires  et 
ne  peut-on  pas  les  rapporter  à  la  syphilis?- La  syphilis  joue,  en  effet,  un  très 
grand  rôle  dans  l’évolution  d’un  certain  nombre  d’atrophies  ataxiques. 
D’après  les  recherches  de  mon  éminent  maître  et  ami,  le  professeur  Four¬ 
nier,  l’ataxie  apparaît  dans  un  très  grand  nombre  de  cas,  dans  le  courant 
d’évolution  de  la  syphilis,  depuis  la  fin  de  la  deuxième  années  jus¬ 
qu’à  trois,  quatre  et  cinq  années,  ce  que  j’ai  observé  pour  ma  part  et  ce 
dont  je  puis  garantir  l’authenticité,  en  ce  qui  concerne  nos  malades 
(p.  217).  Si  les  ataxies  peuvent  êtres  attribuées  à  la  syphilis,  on  com¬ 
prend  que  les  atrophies  peuvent  en  dépendre  aussi,  si  ce  n’est  pas  dans  tous 
les  cas,  du  moins  dans  des  variétés  toutes  spéciales,  dans  lesquelles  il  y  a 
des  troubles  circulatoires,  comme  cela  se  voit  quelquefois  du  côté  de  la 
rétine  et  du  nerf  optique  dans  les  affections  syphilitiques. 

Les  atrophies  des  papilles  ataxiques  que  nous  avons  observées  avec  des 
infiltrations  périvasculaires  sont  dues  au  travail  inflammatoire  qui  est  incon¬ 
testablement  provoqué  par  la  syphilis. 

Quel  est  le  rôle,  on  effet,  qui  doit  être  attribue  à  la  syphilis  dans  les 
atrophies  des  papilles  ataxiques?  C’est  une  question  que  l’avenir  va 
résoudre . 

Dos  maintenant,  on  peut  admettre  avec  Fournier,  comme  un  fait  acquis, 
que  fataxic  apparaît,  chez  les  individus  syphilitiques,  au  bout  de  cinq,  six,  sept 
et  huit  ans  aprÂs  le  chancre. 

Pour  mon  compte,  les  cliiffres  exacts,  recueillis  dans  ma  clientèle  parti¬ 
culière  aussi  bien  que  parmi  mes  malades  de  la  cliniipic,  montrent  la  fré¬ 
quence  do  la  syphilis  chez  les  individus  atteints  d’atrophies  des  papilles 
ataxiques. 

Le  nombre  total  d’atrophies  des  papilles,  ipie  j’ai  pu  observer  jusqu’à 
présent,  s’élève  à  1,029  cas. 

Ce  chiffre  se  décompose  ainsi  : 


Atrophies  dos  papilles,  chez  les  hommes .  870 

—  cliez  les  femmes .  159 


Sur  ce  nombre,  les  atrophies  ataxiques  occu])ont  une  place  pr6dominanli‘  ; 
car,  sur  1,029  cas,  ces  derniers  figurent  au  nombre  de  717  cas. 

Les  autres  atrophies  ont  été  provoquées  par  des  causes  très  variées. 


Atrophies  par  névrite .  84 

Atrophies  par  sclérose  en  plaques .  12 

Atrophies  par  périencéphalile .  57 

Atrophies  par  intoxication,  alcoolisme  ou  autre .  1.5 

Atrophies  congénitales . 

Atrophies  par  traumatisme  (dont  2  par  coup  de  foudre) .  4 

Atrophies  jiar  choroïdite  et  rétiniles  pigmentaires .  13 

Atrophies  par  glaucome .  17 

Ce  qui  fait  au  total .  276 
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El  dans  36  cas,  la  cause  n’a  pas  été  définie. 

En  ce  qui  concerne  les  atrophies  ataxiques,  j’ai  pu  retrouver  les  antécé¬ 
dents  syphilitiques  non  douteux  dans  496  cas,  tandis  que  la  syphilis  n’a  pas 
pu  être  retrouvée  seulement  chez  les  221  malades.  Sur  les  717  cas  d’atrophies 
ataxiques,  je  n’ai  rencontré  les  altérations  vasculaires  décrites  plus  haut  que 
sur  une  quinzaine  de  cas,  car  il  n’y  a  pas  plus  de  deux  ans  que  mon  atten¬ 
tion  a  été  attirée  sur  ce  symptôme;  il  y  a  déjà  plus  de  8  malades  chez  lesquels 
j’ai  pu  obtenir  un  arrêt  de  la  maladie.  Permettez-moi  de  vous  citer  un 

Si  je  passe  en  revue  tous  les  faits  observés  jusqu’à  présent,  je  crois  pou¬ 
voir  tirer  les  conclusions  suivantes  ; 

1“  Que  les  atrophies  ataxiques  comprennent  environ  les  deux  tiers  de 
toute  la  masse  d’atrophies  papillaires  ; 

2“  Que  dans  les  atrophies  des  papilles  ataxiques,  l’existence  de  la  syphilis 
a  pu  être  démontrée  dans  plus  de  deux  tiers  dos  cas; 

3»  Que  quoiqut!  les  atrophies  des  papilles  ataxiques  amènent  on  général 
la  cécité,  néanmoins,  dans  les  variétés,  atrophie  avec  périartérite,  la  maladie 
peut  être  arrêtée  par  un  traitement  approprié. 


RECUEIL  DE  FAITS. 


DYSCIIROMATEUSiî  A  I.OGAIJSATIONS 
MULTIPLES  CHEZ  UN  DÉMENT  SÉNII.E, 

Par  le  D''  Eriiesî  CSIAMBAB»,  ancien  interne  des  hôpitaux  do  Paris. 


SoM.'jAiRiî  :  Dément  sénile  de  71  ans,  forgeron.  —  Stigmates  et  antécédents 
de  syphilis  secondaire;  hyperchromie  pénienne  et  scrotale ;  dyschromie 
pommelée  cervicale,  axillaire  et  thoraco-abdominale.  —  Iclns  apoplec¬ 
tique  :  aphasie,  pneumonie.  —  Mort. 

Lauv...  Vital,  71  ans,  né  à  Issoire  (Piiy-de-Dôme) ,  fut  transféré,  le 
1“''  juin  1885,  de  l’hôpital  du  Midi  où,  selon  la  formule  consacrée,  il  «  troublait 
le  repos  des  malades  »,  à  l’asile  Sainte-Anne,  puis  à  Ville-Évrard,où  nous  le 
trouvâmes  l’année  suivante  en  prenant  possession  du  service. 

Le  malade  présente  tous  les  attributs  de  la  décrépitude  sénile  la  plus 
accusée  :  calvitie  sincipitale  étendue,  arc  sénile  supérieur  très  prononcé, 
état  violacé  et  refroidissement  des  extrémités,  sécheresse  et  icthyose  de  la 
peau,  varices  et  eczéma  variqueux  des  jambes,  dureté  et  tlexuosité  dos 
artères  ;  son  intelligence  est  très  affaiblie  et  nous  no  pouvons  en  tirer  aucun 
renseignement  positif  sur  les  causes  de  son  admission  à  l’hôpital  du  .Midi. 
Aussi,  est-ce  par  un  pur  hasard  que  nous  remarquâmes  l’aflection  cutanée, 
rare  à  son  âge,  dont  il  est  atteint. 

Le  cou  de  Lauv...  parait  entouré  d’une  collerette  dyschromateuse,  prédo¬ 
minant  sur  la  partie  latérale  où  elle  atteint  une  hauteur  moyenne  de  10  cen¬ 
timètres  et  s’interrompant  au  niveau  des  lignes  médiane  antérieure  et  posté¬ 
rieure.  D’un  aspect  réticulé  et  comparable  à  une  dentelle,  cette  collerette  est 
constituée  par  un  semis  de  petites  macules  brunes,  ardoisées,  déformé  irrégu¬ 
lière,  do  1  à  2  millimètres  de  largeur,  fortement  hyperchromateuses,  dans 
l’intervalle  desquelles  la  peau  est  ou  paraît,  par  effet  de  contraste , 
dépourvue  de  pigment.  En  certains  points-  et  notamment  sur  les  bords  et  en 
arrière,  on  rencontre  des  espaces  blancs  peu  considérables,  de  7  à  8  milli¬ 
mètres  de  largeur,  au  niveau  desquels  le  pigment  cutané  semble  avoir  posi¬ 
tivement  disparu.  Une  traînée  dyschromateuse  analogue  d’aspect  s’observe, 
bien  que  moins  prononcée,  dans  la  région  axillaire  d’où  elle  se  continue  le 
long  des  parois  latérales  du  thorax  et  presque  sur  les  régions  inguinale  et 
iuguino-cruralo  sur  lesquelles  elle  se  termine  insensiblement.  Le  scrotum  et  le 
fourreau  de  la  verge,  enfin,  sont  le  siège  d’une  coloration  bronzée  noire  dont  la 
valeur  dépasse  de  beaucoup  celle  de  l’hyperchromie  normale  de  ces  régions 
et  que  l’on  croirait  produite  par  un  poudrage  à  la  plombagine. 

Le  malade  ne  pouvant  nous  fournir  aucun  renseignement  sur  ses  antécé¬ 
dents  vénériens,  force  nous  fut  de  nous  contenter  des  résultats  d’un  examen 
objectif  aussi  minutieux  que  possible.  Ses  organes  génitaux  et  son  anus 
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nous  parurent  indemnes  de  toute  lésion  et  de  toute  cicatrice  suspecte; 
mais  nous  trouvâmes,  sur  la  muqueuse  buccale ,  en  arrière  de  la  dernière 
grosse  molaire  gauche,  qui  était  saine,  une  surface  arrondie  quelque  peu 
déprimée,  d’aspect  légèrement  cicatriciel,  non  indurée  cependant,  sur  l’ori¬ 
gine  de  laquelle  il  était  difficile  de  se  prononcer.  Nous  sentîmes,  d’autre  part, 
en  arrière  du  sterno-mastoïdien,  quelques  ganglions  peu  volumineux  et,  dans 
les  régions  inguinales,  des  chapelets  très  manifestes  de  ganglions  durs, 
indolents  et  mobiles.  Il  existait  enfin  sur  le  tronc  et  les  membres,  un  semis 
assez  discret  do  papules,  squameuses  à  leur  centre,  et  entourées  d’une  auréole 
fortement  pigmentée  qui  nous  parut  être  le  vestige  d’une  ancienne  poussée 
d’ecthyma  superficiel.  Nous  apprîmes,  encore,  du  surveillant  et  des  gardiens, 
qu’à  son  entrée,  Lauv...  portait  sur  la  verge  des  lésions  que  notre  prédé¬ 
cesseur  avait  regardées  comme  syphilitiques  et  traitées  par  des  applications 
de  vin  aromatique. 

Après  avoir  eu,  en  mai  1887,  un  ictus  apoplectique  compliqué  d’aphasie, 
Lauv...  succomba  en  octobre  de  la  même  année  à  une  pneumonie.  L’au¬ 
topsie  no  put  être  faite  et  aurait  eu  peu  d’intérêt  au  point  de  vue  auquel 
nous  nous  plaçons  ici;  nous  aurions  voulu,  cependant,  recueillir  un  peu  de 
la  peau  dyschromateuse  du  sujet  pour  reprendre  les  recherches  de  Tanturri 
sur  la  répartition  du  pigment  dans  la  syphilis  pigmentaire  (I). 

La  localisation  et  les  caractères  objectifs  de  la  dyschromie  cervicale 
dont  notre  malade  était  atteint  ne  nous  permettent  pas  de  douter  que 
nous  avions  affaire  à  lasypliilide  pigmentaire  pommelée  décrite  en  1853 
par  Pillon  comme  la  période  d’état  de  la  syphilide  pigmentaire  amor¬ 
phe  (2)  et  nous  ne  reviendrons  pas  ici  sur  le  diagnostic  différentiel  de 
cette  affection  propre  de  la  syphilis  (3).  Nous  ferons  seulement  ressortir, 
comme  particularités  intéressantes  de  notre  observation,  ta  coexistence, 
chez  un  même  sujet,  de  l’hyperchromie  simple  (région  pénio-scrotale)  et 
de  la  dyschromie  pommelée  (régions  cervicale,  thoraco-abdominale), 
ainsi  que  l’âge  et  le  sexe  du  malade.  Il  paraît  bien  établi  que  la  syphi- 
lidermie  pigmentaire  est  fort  rare  après  vingt-cinq  ans  et  préfère  la  peau 
fine  et  satinée  des  femmes  à  la  nôtre.  L’on  pourrait  dire,  il  est  vi-ai,  que 
si  cette  syphilide  assez  précoce  est  rare  dans  un  âge  avancé,  elle  le  doit 
à  la  rareté  de  la  syphilis  secondaire  elle-même  chez  les  vieillards,  et 
que  sa  prédilection  pour  le  beau  sexe  tient  peut-être,  comme  l’a  présumé 
Geo.  IL  Fox,  à  l’importance  toute  particulière  que  la  plupart  des  femmes 
attachent,  par  instinct  de  coquetterie  ou  par  nécessité  professionnelle,  à 
la  beauté  de  leur  peau  (4). 

(1)  Taxtuiïri.  De  la  syphilis  pigmentaire  à  fond  jaune  (Gaa.  méd.  de  Paris,  1863). 

(2)  PiLLOX.  De  la  syphilis  maculcuse  du  cou  (Gaz.  hebdomadaire,  1835). 

(3)  Chambard.  Article  :  Taches  syphilitiques  (Dictionnaire  encyclopédique  des 
Sciences  médicales,  1883). 

(4)  Geo.  h.  Fox.  The  ameriean  journal  of  medical  science.  Avril,  1877. 


REVUE  GÉNÉRALE. 


LA  DISCUSSION  SUR  LA  CONTAGIOSITÉ  DE  LA  LÈPRE 
A  L’ACADÉMIE  DE  MÉDECINE, 

Par  le  I..  BKOCQ. 

{Fin.) 


IP  PARTIE. 

EXAMEN  DES  COMMUNICATIONS  CONTRE  LA  CONTAGIOSITÉ. 

a)  Discours  de  M.  le  D'^  Le  Roy  de  Méricourt. 

Nous  suivrons  d’abord  pas  à  pas  cette  communication. 

M.  le  D''  Le  Roy  de  Méricourt  semble  vouloir  tirer  un  argument 
contre  la  contagiosité  de  la  lèpre  du  séjour  prolongé  au  milieu  des  lé¬ 
preux  de  certains  médecins  qui  étudient  cette  affection.  Leur  sang,  dit-il 
ironiquement,  n’est  pas  un  milieu  fertile  pour  la  culture  des  bacilles. 
M.  Le  Roy  de  Méricourt  nous  semble  ne  pas  se  rendre  un  compte  exact 
de  ce  qu’il  faut  entendre  à  l’heure  actuelle  par  contagion. 

Dans  toute  cette  discussion  sur  la  lèpre,  le  mot  contagion  doit  être 
pris  dans  son  sens  le  plus  large,  dans  le  sens  transmissibilité  de  l’homme 
malade  à  l’homme  sain,  quel  que  soit  le  mode  suivant  lequel  s’opère 
cette  transmissibilité.  Il  est  fort  probable  que  cette  contagion  ne  s’ef¬ 
fectue  pas  à  distance,  qu’il  faut  une  pénétration  directe  de  l’agent  infec¬ 
tieux  dans  l’organisme  sain  soit  par  insolation,  soit  par  injestion  de 
substances  souillées  pour  que  celui-ci  se  trouve  exposé  à  être  con¬ 
taminé;  puis  interviennent  encore  les  questions  individuelles  de  terrain 
et  de  prédisposition.  Comment  donc  M.  Le  Roy  de  Méricourt  peut-il 
sérieusement  parler  de  sang  réfractaire  à  la  culture  des  bacilles  (ce  qui 
serait  d’ailleurs  à  la  rigueur  fort  possible)  sans  savoir  si  le  médecin  en 
causa  s’est  réellement  exposé  à  la  contamination  ?  Nous  tous  qui  ma¬ 
nions  journellement  des  syphilitiques,  nous  devrions  nous  féliciter 
également  d’avoir  un  sang  réfractaire  au  virus  syphilitique  ! 

Je  n’insisterai  pas  sur  les  étranges  propositions  du  D*"  van  Leent  ; 
nous  avons  déjà  vu  que  31.  le  professeur  Leloir,  dans  sa  réponse  à  31.  le 
D”  Le  Roy  de  3Iéricourt,  en  a  fait  justice. 

Il  nous  est  réellement  fort  difficile  de  concevoir  comment  31.  Le  Roy 
de  Méricourt  peut  expliquer  les  faits  si  souvent  observés  de  longue 
latence  de  la  maladie  chez  les  malades  qui,  après  un  séjour  dans  les 
pays  à  lèpre,  reviennent  chez  eux  dans  une  localité  non  contaminée 
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et  y  passent  encore  plusieurs  années  avant  de  voir  se  produire  le  moindre 
symptôme  visible  de  l’affection.  Il  ti-aite  la  doctrine  du  microbisme 
latent  de  romantisme  médical.  Que  tout  le  monde  n’aime  pas  le  micro¬ 
bisme  latent  et  surtout  l’expression  en  elle-même,  rien  de  mieux  : 
cependant  il  est  des  faits  tellement  évidents  qu’ils  s’imposent.  Voici  un 
malade,  issu  de  parents  sains,  bien  portant  lui-même,  qui  a  toujours 
habité  un  pays  où  l’on  n’a  jamais,  de  mémoire  d’homme,  connu  de  cas 
de  lèpre  ;  il  séjourne  pendant  quelque  temps  dans  une  contrée  où  règne 
la  lèpre  ;  puis  il  rentre  dans  son  pays  et  ce  n’est  que  quelques  années 
après  son  retour  qu’il  voit  se  produire  les  premiers  symptômes  visibles 
de  la  lèpre.  Tel  est  le  fait  brutal.  N’est-il  pas  évident  que  ce  malade  a 
pris  le  germe  morbide  dans  la  contrée  contaminée,  que  ce  germe  mor¬ 
bide  a  mis  plusieurs  années  à  se  développer,  à  évoluer  dans  l’organisme 
humain  avant  de  donner  lieu  à  des  manifestations  visibles  à  Tœil  nu. 
Qu’il  soit  reste  latent  pendant  quelque  temps,  ou  bien  que,  suivant  la 
réceptivité  de  l’organisme  sur  lequel  il  a  été  implanté,  il  lui  ait  fallu 
pour  germer  et  pour  fructifier  un  temps  plus  on  moins  long,  je  n’en 
sais  rien  :  mais  ce  que  nous  pouvons  affirmer,  c’est  qu’il  y  a  eu  une  pé¬ 
riode  de  latence  apparente  du  mal,  qu’elle  ait  été  réelle  ou  purement 
apparente,  pendant  laquelle  le  virus  morbide  a  paru  sommeiller  dans 
l’organisme.  Ce  sont  là  des  faits  tellement  nets  que  nous  ne  comprenons 
pas  que  M.  Le  Roy  de  Méricourt  puisse  avancer  que  «  cette  théorie  nous 
donne  toute  facilité  pour  expliquer  la  provenance  de  certains  cas  et  attri¬ 
buer  à  un  sujet  émigré  depuis  longtemps  d’un  pays  lépreux  dans  un 
pays  non  lépreux  le  rôle  d’importateur  dans  le  lieu  d’émigration  ». 
Lui-même  ne  les  accepte-t-il  pas  quand,  dans  une  autre  partie  de  son 
travail,  il  vient  nous  dire  pour  expliquer  la  production  de  quelques  cas 
internes  de  lèpre  à  la  léproserie  de  Molokaï,  que  les  employés  contaminés 
«  étaient  des  indigènes  ou  des  métis,  que  beaucoup  d’entre  eux  en 
étaient,  comme  le  disent  les  bactériologues,  à  la  période  de  microbisme 
latent  lors  de  leur  internement  »  ? 

Certes,  31.  Le  Roy  de  31éricourt  a  eu  peut-être  raison  de  dire  qu’au 
point  de  vue  purement  expérimental  et  microbiologique,  la  contagiosité 
de  la  lèpre  n’était  pas  encore  prouvée  d’une  manière  irréfutable.  Comme 
l’a  si  bien  démontré  31.  le  professeur  Cornil  dans  sa  communication, 
nous  n’avons  encore  à  cet  égard  que  de  très  fortes  probabilités,  mais 
pas  de  certitudes.  Cependant  il  ne  faudrait  pas,  surtout  en  ce  moment, 
être  trop  catégorique,  et  des  nouvelles  plus  précises  des  expériences 
d’inoculation  tentées  par  Arning  pourraient  peut-êti’e  bientôt  venir 
renverser  définitivement  les  derniers  retranchements  de  l’incrédulité,  et 
prouver  d’une  manière  expérimentale  et  scientifique  la  réalité  de  l’ino- 
culabilité  de  l’affection. 
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Quoi  qu’il  en  soit,  à  l’heure  actuelle,  nous  ne  pouvons  encore  rien 
dire  d’irréfutable  à  cet  égard  ;  nous  nous  contenterons  de  répéter  avec 
MM.  Vidal  et  Bcsnier  que  la  lèpre,  d’après  toutes  les  recherches  mo¬ 
dernes,  semble  être  une  maladie  microbienne  ;  et  que,  cela  étant,  il  y  a 
théoriquement  de  grandes  probabilités  pour  qu’elle  soit  transmissible 
soit  directement,  soit  indirectement,  d’un  organisme  sain  à  un  orga¬ 
nisme  malade  ;  mais  la  saine  logique  nous  empêche  d’aller  plus  loin 
dans  cette  voie.  C'est  ce  que  nous  avions  compris  on  188o  :  dans  le  tra¬ 
vail  que  nous  avons  fait  paraître  à  cette  époque,  nous  avons  en  effet 
systématiquement  laissé  de  côté  toute  question  expérimentale  et  théorique 
pour  ne  nous  appuyer  que  sur  des  preuves  cliniques. 

Ces  preuves  cliniques  que  nous  avions  groupées  d’une  manière  didac¬ 
tique  pour  les  rendre  plus  faciles  à  comprendre  et  à  discuter,  M.  Le  Roy 
de  Méricourt  les  a-t-il  étudiées,  analysées,  combattues  ?  En  aucune  façon  ; 
il  n’en  parle  même  pas  !  !  Si  j’avais  été  seul  à  les  mettre  en  relief,  j’aui'ais 
compris  cet  oubli  ;  mais  ces  arguments  que  M.  le  D*’  E.  Vidal  avait  déjà 
en  grande  partie  portés  à  la  tribune  de  l’Académie,  lors  de  la  discussion 
de  1885,  ont  été  depuis  nous,  repris  par  M.  le  D"  Leloir  dans  son  livre, 
par  M.  le  D”  Besnier  dans  sa  magistrale  communication.  M.  Le  Roy  de 
Méricourt  ne  pouvait  pas  les  ignorer.  Pourquoi  donc  les  passer  sous  si¬ 
lence,  pourquoi  ne  pas  en  aborder  franchement  l’étude  "?  De  deux  choses 
l’une  :  ou  bien  ils  sont  discutables,  il  aurait  dû  alors  nous  en  montrer 
le  côté  faible  ;  ou  bien  ils  sont  probants,  et  dès  lors  il  aurait  fallu  les 
accepter.  Qu’on  relise  la  partie  clinique  du  travail  que  nous  analysons, 
et  l’on  n’y  trouvera  qu’un  examen  fort  consciencieux  des  opinions  de 
tous  les  auteurs  anticontagionnistes,  j’allais  presque  dire  qu’une  série  de 
certificats  d’innocuité  délivrés  à  cette  malheureuse  maladie  par  quantité 
de  gens  fort  recommandables,  je  le  veux  bien,  à  tous  égards,  mais  égarés 
le  plus  souvent  par  des  idées  préconçues  ou  par  des  causes  multiples 
d’erreurs,  et  qui  ne  sauraient,  quel  que  puisse  être  leur  nombre,  avoir 
qualité  pour  décréter  la  non-contagiosité  de  la  lèpre,  et  surtout  pour 
annihiler  ipso  facto  les  faits  positifs  qui  existent. 

Mais  les  documents  eux-mêmes  sur  lesquels  s’appuie  M.  Le  Roy  de 
Méricourt  sont  loin  d’être  aussi  opposés  à  l’idée  de  la  contagiosité  de  la 
lèpre  que  cet  auteur  veut  bien  le  dire.  Si  nous  les  reprenons  en  effet, 
nous  voyons  que  Tilbury  Fox  et  Farqubaren  187;2  concluent  «  à  la  non- 
contagion,  tout  en  faisant  des  réserves  au  sujet  de  la  question  de  l'ino¬ 
culation.  Que  veut  dire  cette  phrase,  sinon  que  ces  auteurs  ne  croient 
pas  que  la  lèpre  soit  contagieuse  comme  la  variole  et  là  scarlatine,  chose 
que  jamais  personne  n’a  voulu  soutenir,  mais  qu’ils  pensent  qu’elle 
pourrait  bien  être  inoculable?  Cités  par  M.  le  D”  Le  Roy  de  Méricourt  à 
l’appui  de  sa  tbèse,  en  réalité  ils  défendent  la  nôtre.  Relisez  avec  soin 


DISCUSSION  SUR 


CONTAGIOSITÉ  DE  LA  LEPRE. 


6of 


les  résultats  de  la  dernière  enquête  du  Royal  College  of  Physicians  de, 
Londres  cités  in  extenso  par  31.  le  D'' Le  Roy  de  SIéricourt,  et  vous  verrez 
que  ceux  qui  ont  rédigé  ces  conclusions  croient  en  réalité  que  la  lèpre 
peut  être  transmise  à  l’homme  sain,  à  un  faible  degré,  il  est  vrai,  et  dans 
des  circonstances  exceptionnelles. 

Le  D’’  Mac  Connel  soutient  que  la  lèpre  n’est  pas  contagieuse  ;  mais, 
comme  le  D'’  Le  Roy  de  3Iéricourt  et  par  une  contradiction  des  plus  bi¬ 
zarres,  il  ajoute  qu’il  est  convaincu  qu’elle  se  propage  par  le  mariage 
entre  les  lépreux  ! 

Je  me  trompe  cependant  en  affirmant  que  31.  le  D"'  Le  Roy  de  3Iéri- 
court  n’a  pas  parlé  des  arguments  positifs  que  nous  avions  mis  en  relief. 
Il  a  soutenu  que  l’internement  forcé  n’est  ni  efficace,  ni  pratique  pour 
diminuer  la  maladie,  malgré  les  résultats  obtenus  au  moyen  âge,  à  As¬ 
trakan,  à  3'ladagascar,  en  Norvège.  Nous  n’insisterons  pas.  Il  a  déclaré 
par  l’intermédiaire  de  Cunningham  qu’il  y  avait  une  «  absence  frap¬ 
pante  de  faits  irréfutables  de  contagiosité  apparente  »  ;  mais  il  s’est  bien 
gardé  d’examiner  ceux  qui  ont  été  publiés.  Enfin  il  a  discuté  l’épidémie 
des  îles  Sandwich  et  le  fait  d’inoculation  lépreuse  vaccinale  de  Gairdner. 
Voyons  son  argumentation  sur  ces  deux  points. 

Nous  serons  brefs  à  propos  de  l’épidémie  des  îles  Sandwich  sur  la¬ 
quelle  on  trouvera  des  détails  dans  notre  travail  de  188o.  On  sait  qu’à 
cette  époque  la  discussion  qui  avait  eu  lieu  sur  ce  point  entre  31.  le 
!>'  E.  Vidal  et  31.  Le  Roy  de  3Iéricourt  avait  surtout  eu  pour  but  d’élu¬ 
cider  si,  oui  ou  non,  la  lèpre  existait  dans  ces  îles  avant  la  grande  épi¬ 
démie  actuelle. 

A  notre  avis,  rien  n’est  moins  démonstratif  que  les  arguments  invo¬ 
qués  par  31.  Le  Roy  de  Méricourt  pour  soutenir  que  la  lèpre  existe 
depuis  longtemps  aux  Sandwich.  On  me  permettra  de  dire  que  les  prin¬ 
cipales  autorités  qu’il  invoque,  le  missionnaire  Charles  Samuel  Stewart 
et  31.  de  Varigny  père,  ne  sauraient  avoir  une  grande  valeur  scienti¬ 
fique  :  nous  nous  sommes  déjà  expliqués  sur  31.  Quoy.  (Voir  notre  tra¬ 
vail  de  1885. ')  3Iais  enfin,  passons  condamnation  sur  ce  fait,  quelque 
douteux  qu’il  nous  paraisse.  Il  n’en  est  pas  moins  vrai  qu’une  épidémie 
terrible  de  lèpre  a  éclaté  aux  Sandwich  de  1850  à  1800,  et  qu’en 
quelques  années  la  maladie  s’est  propagée  avec  la  plus  grande  rapidité 
atteignant  des  centaines  d’indigènes.  Aussi  31.  le  D’'  E.  Besnier  a-t-il 
pu  écrire  qu’à  son  sens  la  question  de  la  préexistence  de  cas  ùp  lèpre 
était  fort  accessoire,  et  que  d’après  lui  la  grande  explosion  épidémique 
actuelle  était  probablement  due  à  une  importation  de  germes  nouveaux. 
31.  Le  Roy  de  31éricourt  ne  peut  accepter  cette  conception  de  31.  Besnier  ; 
il  ne  comprend  pas  l’influence  que  pourraient  avoir  ici  des  germes  nou¬ 
veaux.  «  Le  bacille  est  ou  n’est  pas,  ajoute-t-il.  »  Nous  lui  ferons  ob- 


sei’ver  qu’une  pareille  proposition  est  tout  à  fait  contraire  à  ce  que  nous 
connaissons  déjà  de  l’atténuation  des  virus.  Non,  un  germe  morbide 
donné  n’est  pas  toujours  égal  à  lui-même ,  il  peut  posséder  tel  ou  tel 
degré  de  virulence.  Dans  l’état  actuel  de  nos  connaissances,  il  est  légi¬ 
time  d’admettre  que  le  virus  lépreux,  si  tant  est  qu’il  existât  déjà  aux 
Sandwich,  n’y  possédait  qu’une  minime  intensité.  Survient  du  virus 
nouveau,  non  atténué  celui-ci,  importé  par  un  émigrant  quelconque,  et, 
sur  les  organismes  affaiblis  des  indigènes  qui  lui  présentent  un  merveil¬ 
leux  terrain  de  culture,  ce  nouveau  virus  se  cultive  et  se  propage  avec  la 
plus  grande  énergie.  L’hypothèse  de  M.  le  D”  E.  Besnier  est  donc  fort 
acceptable  :  il  est  probable  qu’elle  est  l’expression  même  de  la  vérité, 
si  tant  est  que  la  lèpre  existât  déjà  aux  Sandwich  avant  le  début  de 
l’épidémie  dont  nous  parlons. 

M.  Le  Roy  de  Méricourt  pense  qu’un  médecin  devrait  s’abstenir  de 
parler  de  lèpre  vaccinale  :  il  semble  même  considérer  ce  mutisme  comme 
un  devoir  professionnel,  car  l’on  discrédite  ainsi  d’après  lui  la  vaccina¬ 
tion  de  bras  à  bras  auprès  des  populations.  On  a  donc  eu  tort  aussi 
d’étudier  la  syphilis  vaccinale  et  de  la  signaler  à  l’attention  du  public 
médical!  Il  suffit  d’énoncer  de  pareilles  propositions  ;  elles  ne  se  dis¬ 
cutent  pas.  Il  est  vrai,  je  le  reconnais,  que  la  réalité  de  la  lèpre  vacci¬ 
nale  n’a  pas  encore  été  démontrée  avec  la  dernière  rigueur;  mais  l’en¬ 
semble  des  faits  que  l’on  a  déjà  réunis  depuis  peu  d’années  constitue  de 
fortes  présomptions  en  sa  faveur.  Nous  avons  cité  plus  haut  le  cas  de 
Gairdner  :  la  réfutation  qu’en  fait  M.  Le  Roy  de  Méricourt  n’est  pas 
longue  :  il  se  contente  de  dire  qu’il  «  ne  peut  attribuer  à  cette  observa¬ 
tion  la  valeur  que  lui  donne  M.  Besnier;  il  faudrait  avoir  reconnu  la 
lèpre  chez  le  vaecinifère  par  la  présence  du  bacille  d’Hansen  dans  la 
lymphe  ».  J’avoue  que  je  ne  comprends  pas.  M.  Le  Roy  de  Méricourt 
veut-il  dire  qu’il  aurait  fallu  trouver  le  bacillus  lepræ  dans  la  lymphe 
vaccinale  du  vaecinifère  ;  mais  alors,  qui  donc  aurait  voulu  pratiquer 
la  vaccination?  et  n’est-ce  pas  dans  cette  hypothèse  vouloir  frapper 
d’avance  de  nullité  toutes  les  preuves  cliniques  que  l’on  pourra  accu- 
mulei’  en  faveur  de  l’existence  de  la  lèpre  vaccinale?  Ou  bien  veut-il 
dire  simplement  que  l’on  aurait  dû  vérifier  la  réalité  de  la  lèpre  du  vac- 
cinifère  en  recherchant  chez  lui  le  bacille  de  Hansen?  Nous  reconnais¬ 
sons  que  c’est  là  le  point  un  peu  faible  de  l’observation  précédente  :  la 
réalité  de  la  lèpre  du  vaecinifère  et  l’histoire  de  cette  lèpre  n’ont  pas  été 
suffisamment  mis  en  relief.  Mais  n’est-il  pas  extraordinaire  de  voir 
M.  Le  Roy  de  Méricourt  réclamer  maintenant  pour  les  besoins  de  son 
argumentation  cette  preuve  du  bacille,  lui  qui  ne  croit  pas  que  le  bacille 
soit  l’élément  morbide  par  excellence  de  la  lèpre,  la  cause  même  de  la 
maladie?  Pourquoi  ce  revirement  soudain?  Pourquoi  ne  plus  se  con- 
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tenter  des  faits  de  constatation  clinique  pure,  faits  que  l’on  a  déclarés 
seuls  légitimes  dans  l’état  actuel  de  la  science? 

Nous  devons  également  protester  contre  le  passage  où  M.  leD'  LePioy 
de  Méricourt  après  avoir  cité  l’opinion  de  M.  le  D"  E.  Besnier,  opinion 
qui  est  également  celle  de  tous  les  contagionnistes,  que  la  lèpre  n’est  pas 
constamment  et  en  toute  circonstance  contagieuse  et  féconde,  trouve 
dans  ces  idées  une  preuve  de  condescendance  involontaire  à  la  doctrine 
de  la  non-contagiosité  :  «  Ces  réserves,  ajoute-t-il,  atténuent  singulière¬ 
ment  la  doctrine  contagionniste  qui  pour  se  maintenir  doit  être  absolue.  » 
J’ai  longuement  cherché  si  l’on  pouvait  attribuer  deux  sens  à  cette  der¬ 
nière  phrase  ;  mais  je  n’y  vois  aucune  ambiguïté.  Il  est  évident  que, 
pour  M.  Le  Roy  de  Méricourt,  si  la  lèpre  est  contagieuse,  elle  doit  l’être 
partout  et  toujours  :  un  fait  de  non-contagion  est  pour  lui  une  preuve 
positive  que  la  lèpre  n’est  pas  contagieuse  ;  mais  je  me  demande  alors 
pourquoi  l’on  n’applique  pas  le  même  raisonnement  à  toutes  les  autres 
maladies  jusqu’ici  réputées  contagieuses?  Si  des  faits,  dans  lesquels  des 
personnes  saines  exposées  à  la  contagion  de  la  lèpre  n’ont  pas  pris  ia 
lèpre,  suffisent  pour  déclarer  d’une  manière  définitive  que  la  lèpre  n’est 
pas  contagieuse,  pourquoi  en  serait-il  autrement  pour  la  diphthérie,  pour 
l’érysipèle,  pour  la  tuberculose,  poul-  la  scarlatine,  etc...,  etc...?  Or, les 
exemples  de  non-contamination  de  personnes  saines  par  ces  dernières 
maladies  fourmillent  autour  de  nous.  Est-il  nécessaire  de  pousser  plus 
loin  une  pareille  argumentation? 

Ce  n’est  pas  la  doctrine  contagionniste  qui  pour  se  maintenir  doit  être 
absolue,  car  pour  qu’une  affection  se  transmette  d’un  organisme  malade 
à  un  organisme  sain,  il  ne  suffit  pas  qu’elle  soit  transmissible,  il  faut 
que  l’organisme  sain  soit  dans  des  conditions  favorables  de  réceptivité; 
mais  c’est  bien  la  doctrine  non  contagionniste  qui  doit  l’être.  Car,  si  une 
affection  n’est  pas  contagieuse,  elle  ne  doit  l’être  ni  dans  aucun  temps, 
ni  dans  aucun  lieu,  ni  dans  aucune  circonstance;  et  un  seul  fait  positif 
de  contagion  bien  observé  suffit  à  prouver  le  contraire. 

Une  autre  objection  assez  spécieuse  que  formule  M.  Le  Roy  de  Méri¬ 
court  dans  son  travail,  consiste  à  dire  que  la  contagion  n’est  pas  bien 
évidente  puisque  les  contagionnistes  ne  s’accordent  pas  entre  eux  sur  le 
mode  suivant  lequel  elle  se  produit.  Nous  reconnaissons  que  le  sujet  de¬ 
mande  de  nouvelles  et  patientes  recherches;  et  comme  l’on  ne  peut  en¬ 
core  émettre  que  des  h  ypothèses  sur  le  mécanisme  de  la  transmission  de  la 
lèpre,  on  ne  doit  point  s’étonner  de  voir  se  produire  entre  les  contagion¬ 
nistes,  quelques  divergences  de  vue  qui  n’ont  au  fond  aucune  impor¬ 
tance.  Les  uns  pensent  que  la  lèpre  est  directement  inoculable  et  se 
transmet  dès  lors  comme  la  syphilis  ;  d’autres  croient  que  la  lèpre  pour¬ 
rait  bien  ne  pas  être  contagieuse  d’emblée,  d’individu  à  individu,  et  que 
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le  virus  développé  chez  l’homme  aurait  besoin  d’une  culture  intermé¬ 
diaire  dans  un  milieu  que  nous  ignorons  pour  devenir  contagieux  et 
inoculable  ;  d’autres  que  le  virus  lépreux  n’est  inoculable  qu’à  certaines 
périodes  de  l’évolution  de  la  lèpre  et  non  à  toutes.  Ce  ne  sont  là,  je  le 
répète,  que  des  hypothèses  :  elles  sont  d’ailleurs  fort  légitimes.  Mais  ces 
divergences  de  vue  n’atteignent  pas  le  fond  même  du  débat  :  tous  les 
contagionnistes  sont  d’accord  sur  la  constatation  clinique  des  faits;  ils  re¬ 
connaissent  tous,  cela  va  de  soi,  que  ces  faits  prouvent  que  la  lèpre  est 
transmissible  de  l’homme  malade  à  l’homme  sain. 

Je  regrette  vivement,  je  le  répète  encore,  que  ces  faits  positifs  de  con¬ 
tagion  que  nous  regardons  comme  démonstratifs  n’aient  pas  été  discutés 
par  M.  le  D”  Le  Roy  de  Méricourt  ;  il  s’est  contenté  d’affirmer  qu’ils 
n’existaient  pas  :  c’est  commode,  mais  peu  convaincant  pour  quiconque 
connaît  la  question.  Il  n’était  vraiment  pas  nécessaire  de  réunir,  comme 
il  l’a  fait,  un  pareil  nombre  de  faits  négatifs  de  contagion  et  d’attesta¬ 
tions  médicales;  nous  savions  déjà  que  beaucoup  de  personnes  ont  été 
soumises  à  la  contagion  lépreuse  et  sont  restées  indemnes;  nous  savions 
également  qu’il  y  a  des  esprits  distingués  qui  se  refusent  encore  à  ac¬ 
cepter  les  doctrines  contagionnistes. 

Et  cependant  ces  doctrines  les  envahissent  malgré  eux.  Je  n’en  veux 
pour  preuve  que  M.  Le  Roy  de  Méricourt  lui-même  qui,  ainsi  qu’on  le 
lui  a  déjà  fait  remarquer  à  l’Académie,  admet  déjà  la  contagion  par  le 
mariage. 


b)  Discours  de  M.  le  professeur  Hardy. 

Il  en  est  de  même  de  M.  le  professeur  Hardy  qui  ne  nie  plus  d’une 
manière  absolue  la  contagiosité  de  la  lèpre,  mais  qui  déclare  qu’il  faut 
réserver  la  question  jusqu’au  moment  où  l’on  aura  démontré  son  inocu 
labilité.  Je  ne  discuterai  pas  à  fond  ses  deux  propositions  relativement  à 
la  race  et  aux  climats.  Je  me  bornerai  à  faire  remarquer  qu’ elles  sont 
beaucoup  trop  absolues.  Comme  le  lui  a  dit  M.  le  professeur  Leloir  dans 
une  courte  réponse,  il  y  a  des  soldats  et  des  marins  qui  reviennent  lé¬ 
preux  des  colonies,  et  M.  Hardy  a  observé  lui-même  «  une  jeune  An¬ 
glaise  qui  contracta  la  lèpre  après  un  court  séjour  à  Nice.  Avait-elle, 
en  moins  d’un  an,  perdu  les  caractères  de  la  race  anglo-saxonne?  * 
M.  Hardy  admet  le  cas,  indiscutable  d’ailleurs,  de  contagion  de  J.  Haw- 
trey-Benson,  cependant  il  n’y  avait  là  ni  influence  de  climat  ni  influence 
de  race  à  invoquer.  Je  renvoie  d’ailleurs  pour  plus  de  détails  sur  ce 
point  à  mon  travail  de  188o  dans  lequel  j’ai  démontré  avec  M.  Vidal, 
qu’il  n’y  a  pas  de  climat  ni  de  pays  lépreux.  Ce  qui  fait  le  lépreux, 
c’est  le  lépreux  ;  ce  n’est  ni  le  sol,  ni  le  climat,  ni  la  race,  ni  les  mau- 
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vaises  conditions  sanitaires  de  tout  ordre  :  mais  tous  ces  éléments  peu¬ 
vent  intervenir  pour  créer  des  milieux  favorables  au  développement  de 
l’affection. 

Il  ne  faudrait  pas  d’ailleurs  s’égarer  et  croire,  après  les  communica¬ 
tions  de  MM.  Le  Roy  de  Méricourt  et  Hardy  que  les  contagionnistes  fran¬ 
çais  jettent  un  cri  d’alarme  semblable  à  celui  que  l’on  a  poussé  en  Amé¬ 
rique  et  réclament  des  mesures  draconiennes  contre  les  lépreux.  Jamais 
nous  n’avons  eu  de  pareilles  intentions.  Nous  avons  voulu  affirmer  une 
vérité  scientifique,  que  la  lèpre  peut,  dans  certains  cas,  dans  certaines 
conditions,  se  transmettre  de  l’iiomme  malade  à  l’homme  sain,  que  dès 
lors  il  faut  renoncer  à  l’ancienne  théorie  delà  non-contagiosité  et  prendre 
certaines  mesures  prophylactiques  quand  elles  sont  nécessaires,  mesures 
qui  ne  seront  certes  pas  plus  rigoureuses  que  celles  que  nous  prenons 
vis-à-vis  des  syphilitiques.  Voilà  quel  a  été  notre  but.  L’atteindrons-nous  ? 
Nous  n’osons  l’espérer.  Nous  avons  prouvé  ce  que  nous  venons  d’avan¬ 
cer,  et  cela  d’une  manière  surabondante  par  des  faits  cliniques  irréfu¬ 
tables  devant  lesquels  nos  contradicteurs  eux-mêmes  ont  été  obligés  de 
s’incliner.  Pour  soutenir  victorieusement  notre  thèse  il  nous  aurait  suffi 
d’avoir  une  observation,  une  seule  observation  positive,  bien  établie, 
bien  authentique,  de  transmissibilité  de  la  lèpre  de  l’homme  malade  à 
l’homme  sain;  car,  dès  lors,  la  preuve  de  la  possibilité  de  cette  transmis¬ 
sion  aurait  été  acquise  malgré  tous  les  faits  négatifs  que  l’on  peut  accu¬ 
muler.  Or,  dès  1885,  nous  en  avons  apporté  plusieurs,  une  entre  autres, 
celle  de  J.  Hawtrey-Benson,  qui  est  tellement  nette,  qu’après  en  avoir 
pris  connaissance  je  ne  puis  concevoir  que  tont  esprit  non  prévenu  ne 
soit  pas  convaincu.  Eli  bien  !  depuis  cette  époque,  aucune  de  nos  preuves 
n’a  été  réfutée  ;  on  a  biaisé  dans  les  discussions  :  notre  argumentation 
n’a  jamais  été  abordée  de  front.  Aussi  sommes-nous  pleins  de  confiance 
dans  l’avenir.  Nos  idées  ont  depuis  trois  ans  fait  de  tels  progrès  que  le 
temps  est  proche  où  les  vérités  démontrées  par  la  clinique  seront  ad¬ 
mises  par  tout  le  grand  public  médical;  et  nous  croyons  pouvoir  termi¬ 
ner  cette  analyse  en  répétant  les  sages  paroles  de  M.  le  D*'  E.  Besnier  à 
l’Académie  :  «  Dans  toutes  les  discussions  comme  celle-ci,  il  est  des 
étapes  qu’elles  doivent  forcément  parcourir  ;  il  faut  laisser  au  mouve¬ 
ment  d’idées  que  détermine  une  telle  question  le  temps  de  se  produire. 
Lors  de  la  précédente  discussion  sur  la  lèpre,  il  y  a  deux  ans,  tout  le 
monde  était  d’accord  pour  affirmer  la  non-contagiosité  de  cette  ma¬ 
ladie;  aujourd’hui  nos  adversaires  eux-mêmes  sont  enclins  à  admettre 
qu’elle  l’est  peut-être  dans  certaines  conditions.  Je  suis  convaincu  que, 
dans  une  discussion  ultérieure,  nous  seront  tous  d’avis  que  la  lèpre  est 
certainement  une  maladie  contagieuse.  » 
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I.  — Folliculite  des  régions  velues,  par  E.  Quinquaud.  {Bulletins  de  la 

Société  médicale  des  hôpitaux,  août  1888.) 

II.  —  Chute  spontanée  des  ongles  aux  mains  et  aux  pieds  ;  pelade  de  la 
B.VRBE  ET  DES  SECONDES  PHALANGES,  papÂRNozAN.  {Jownal  de  méde¬ 
cine  de  Bordeaux,  22  juillet  1888.) 
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devant  la  Société  harvéieiine  en  décembre  1887.  (Voir  The  British 
med.  Journal,  7  et  14  janvier  1888.) 

VII.  —  Ueber  den  Einfluss  des  Erysypels  .vuf  Lupus  (De  l’influence  de 
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Wochenschrift,  1887,  n”  10.)  {Clinique  du  qmofesseur  Pick.) 

VIII.  —  Du  lymphatisme,  de  la  scrofule  et  de  la  tuberculose  étudiés 
AU  POINT  DE  VUE  DERM.VTOLOGIQUE,  par  IL  Leloir.  {Bulletin  médical, 
1'”'  et  4  juillet  1888.) 

IX.  —  Scrofulo-tuberculose  de  la  peau,  par  A.  JIorel-Lav.vllée.  (hi 
Études  expérimentales  et  cliniques  sur  la  tuberculose,  publiées 
sous  la  direction  du  professeur  Verneuil.  Tome  II,  p.  123.) 

X.  —  De  l’emploi  de  l’acide  lactique  dans  le  traitement’  de  cer¬ 
taines  ULCÉRATIONS  TUBERCULEUSES  DE  LA  PEAU  ET  DES  MUQUEUSES,  par 
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D’’  Amédée  Marianelli,  assistant  à  la  clinique  dermo-syphilopa- 

thique  de  Pise.  {Giorn.  üalian,  mars  1888.) 

I.  —  L’affection  décrite  sous  ce  nom  par  M.  Quinquaud  a  été  confondue 
jusqu’ici  avec  la  pelade,  qu’elle  simule  du  reste.  Elle  occupe  ordinaire¬ 
ment  le  cuir  chevelu,  plus  rarement  la  barbe,  le  pubis  et  les  régions 
axillaires.  Les  plaques  d’alopécie  qu’elle  produit  sont  irrégulières  et  non 
pas  exactement  circulaires,  presque  lisses,  polies,  offrant  à  leur  péri¬ 
phérie  quelques  points  granuleux  ;  la  peau  à  leur  niveau  est  décolorée, 
blanche,  comme  atrophiée  et  présentant  en  quelques  points  une  légère 
rougeur;  les  plaques  sont  disséminées,  de  la  grandeur  d’une  pièce  de 
1  franc,  séparées  par  des  îlots  grisâtres  du  cuir  chevelu  sain  avec  des 
touffes  de  cheveux  offrant  une  résistance  normale  à  l’épilation  ;  à  l’œil 
nu  et  à  la  loupe,  on  distingue  nettement  une  dépression  du  derme  et 
une  apparence  pseudo-cicatricielle.  Le  caractère  fondamental  de  la  lé¬ 
sion  est  l’existence,  à  la  périphérie  des  plaques  ou  dans  les  îlots  de 
peau  saine,  de  lésions  folliculeuses  d’aspect  divers:  le  plus  souvent  ce 
sont  des  points  purulents,  des  sortes  d’abcès  miliaires  du  volume  d’une 
tête  d’épingle  ou  même  punctiformes,  centrés  par  un  cheveu  ou  un  poil 
qui  s’arrache  facilement  avec  la  pince  et  qui  presque  toujours  tombe 
spontanément  :  la  chute  d’une  série  de  poils  voisins  produit  les  grandes 
plaques  d’alopécie  pseudo-cicatricielle  reposant  sur  un  fond  rouge  à 
peine  suintant  ;  ou  encore  de  simples  rougeurs  punctiformes,  isolées, 
avec  ou  sans  desquamation  secondaire  ;  ou  encore  une  saillie  follicu¬ 
laire  rouge.  On  ne  constate  ni  tubercule,  ni  godet  favique,  ni  altérations 
séborrhéiques. 

Le  premier  phénomène  observé  est  toujours  une  plaque  d’alopécie; 
puis  à  un  examen  attentif  on  constate  les  lésions  folliculeuses,  dans 
lesquelles  les  points  purulents  sont  toujours  relativement  peu  nombreux 
et  toujours  isolés  les  uns  des  autres,  ne  prenant  jamais  une  apparence 
eczématoïde  comme  dans  les  folliculites  ordinaires  de  la  barbe  ou  d’au¬ 
tres  régions.  L’affection  peu  durer  très  longtemps  :  elle  présente  d’abord 
des  poussées  très  intenses,  puis  plus  tard  des  poussées  plus  légères. 

La  lésion  histologique  consiste  au  début  en  une  agglomération  de 
jeunes  cellules  autour  et  au  niveau  des  follicules  pileux  dans  la  partie 
dermique;  les  glandes  sébacées  sont  le  siège  de  lésions  semblables 
mais  très  atténuées,  le  maximum  de  développement  de  ces  jeunes  cel¬ 
lules  occupe  l’enveloppe  connective  du  follicule;  le  derme  et  la  couche 
de  Malpighi  qui  avoisinent  les  follicules  présentent  les  mêmes  infiltra¬ 
tions.  Lorsque  le  processus  irritatif  a  cessé,  on  voit  se  produire  l’atro¬ 
phie,  la  disparition  totale  définitive  du  follicule  pileux  et  des  glandes 
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A  l’examen  bactériologique  on  trouve  le  streptococcus  pyogenes 
d’Ogston  et  de  Rosenbach  ;  mais  on  rencontre  un  microcoque  sous  la 
forme  de  monococcus,  de  diplococcus  ou  en  séries  de  quatre,  de  OjA,  3 
à  Op.,  4  existant  dans  le  follicule  pileux,  dans  le  sang  de  la  région  en¬ 
flammée,  se  développant  très  bien  dans  l’eau  de  levure  de  bière  stéri¬ 
lisée,  donnant  un  léger  louche  très  net  vers  le  quatrième  jour,  et  qui, 
inoculé  à  des  rats,  à  des  souris,  à  des  lapins,  ne  produit  pas  la  mort  ; 
mais,  si  l’on  fait  des  frictions  avec  le  liquide  de  culture  sur  les  régions 
velues  du  rat,  du  lapin  et  de  l’homme,  on  détermine  des  lésions  des 
follicules  avec  chute  des  poils. 

Le  traitement  consiste  à  nettoyer  avec  soin  le  cuir  chevelu  par  des 
lavages  avec  de  l’eau  savonneuse,  à  badigeonner  tous  les  dix  jours  les 
régions  malades  et  les  régions  avoisinantes  avec  de  la  teinture  d’iode  et 
à  lotionner  tous  les  matins  les  plaques  avec  une  solution  de  biodure  et 
bichlorure  de  mercure. 

Il  n’est  pas  besoin  d’insister  sur  l’importance  de  la  remarquable  des¬ 
cription  donnée  par  M.  Quinquand  d’une  affection  dont  il  faut  dès 
maintenant  tenir  grand  compte  dans  le  diagnostic  de  la  pelade. 

GEORGES  TIIIBIEUGE. 

II.  —  Homme  de  41  ans,  ayant  vu,  il  y  a  18  mois,  les  ongles  de  ses 
mains  présenter  des  stries  longitudinales,  puis  tomber  successivement, 
d’une  manière  symétrique  en  laissant  derrière  eux  un  rudiment  d’ongle. 
Peu  après  les  ongles  des  orteils  commencèrent  à  noircir  et  à  grossir,  puis 
tombèrent,  à  l’exception  de  ceux  des  3®  et  4“  orteils  gauches.  Il  y  a 
3  mois,  chute  de  la  barbe,  sur  une  assez  large  surface  de  la  région  sus- 
hyoïdienne,  et  au  niveau  de  deux  autres  plaques  aux  environs  du 
menton.  La  barbe  et  les  ongles  sont  tombés  sans  douleur. 

A  la  place  des  ongles,  il  ne  restait  que  de  petites  paillettes  d’aspect 
corné,  adhérentes. 

Les  poils  situés  à  la  périphérie  des  plaques  dépilées  s’arrachent  faci¬ 
lement  et  sans  douleur  ;  la  sensibilité  à  la  piqûre  et  au  contact  est  un 
peu  émoussée  à  leur  niveau.  Pas  d’autres  troubles  nerveux. 

GEORGES  TIIIBIERGE. 

HL  —  Jusqu’à  ces  trois  ou  quatre  dernières  années,  cette  affection  ne 
se  rencontrait  que  d’une  manière  tout  à  fait  isolée.  Depuis  le  l"  décem¬ 
bre  188i,  Kôbner  a  observé  210  cas  de  mycose  tondante,  représentant 
8,7  0/0  du  chiffre  total  des  maladies  de  la  peau.  Les  femmes  et  les  en¬ 
fants  ne  sont  atteints  que  dans  la  faible  proportion  de  3  1/3  0/0  et  de 
9  1/2  0/0.  Relativement  aux  saisons,  on  n’a  constaté  aucune  différence 
dans  les  symptômes  provoqués  par  le  trychophyton  tonsurant.  D’après 
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les  relevés  de  la  policlinique,  on  rencontre  également  aux  diverses  épo¬ 
ques  de  l'année  les  formes  superficielles  et  profondes  (d’après  Kôbner, 
ce  sont  de  simples  périodes  de  la  maladie)  de  ces  mycoses  dont  les  der¬ 
nières  réprésentent  le  sycosis  parasitaire,  depuis  leurs  localisations  les 
plus  légères  jusqu’aux  plus  rebelles,  qui  atteignent  souvent  toute  la 
peau  de  la  face  et  du  cou. 

Quant  au  mode  de  transmission,  l’infection  se  produit  surtout  dans  la 
boutique  des  barbiers.  Les  instructions  données  par  le  professeur  Kôbner 
à  la  corporation  des  barbiers,  sur  la  nécessité  de  plus  grandes  précau¬ 
tions  hygiéniques  (désinfection  des  rasoirs  et  des  pinceaux,  emploi  de  pin¬ 
ceaux  et  de  linges  propres  pour  chaque  client,  renvoi  des  individus  atteints 
d’éruptions  douteuses  de  la  face)  amenèrent  une  diminution  de  l’affec¬ 
tion,  les  mois  suivants,  dans  la  clientèle  privée,  mais  non  à  la  policlinique. 
Les  causes  de  ces  insuccès  tenaient  à  l’inobservation  des  règles  ci-dessus 
par  les  barbiers  à  bon  marché. 

Pour  apprécier  l’efficacité  de  quelques-uns  des  parasiticides  les  plus 
usuels,  le  professeur  Kôbner  a  procédé  de  deux  façons.  Un  certain 
nombre  de  cultures  pures  de  triehophyton  tonsurant  sur  agar-agar 
furent  exposées  pendant  un  temps  variable  à  l’action  de  diverses  subs¬ 
tances  parasiticides,  puis  l’auteur  les  inocula  sur  lui-même  ou  sur  l’agar- 
agar. 

Un  fragment  de  culture  fut  plongé  pendant  quatre  heures  dans  de 
l’alcool  pyrogallique  à  10  0/0,  un  autre  recouvert  d’une  couche  épaisse 
de  pommade  au  naphlhol  à  IS  0/0  ;  puis  ces  fragments  furent  coupés 
et  la  moitié  environ  inoculée,  d’après  la  méthode  de  Kôbner,  sur  le 
bras  droit  et  le  bras  gauche  de  l’auteur.  Une  troisième,  quatrième  et 
cinquième  culture  furent  traitées  pendant  trois  heures  seulement,  cha¬ 
cune  par  l’alcool  salicylique  à  10  0/0,  et  à  S  0/0,  et,  comme  contrôle, 
par  l’alcool  rectifié  pur.  On  fit  ensuite  sécher  à  l’air  pendant  une  heure 
environ  un  fragment  de  chacune  de  ces  cultures,  et  l’auteur  se  fit  des 
inoculations  sur  le  thorax  et  les  jambes.  Les  autres  moitiés  de  ces  cinq 
fragments  furent  ensemencées  sur  de  l’agar-agar. 

Une  seule  inoculation,  celle  faite  sur  le  thorax  avec  un  fragment  de 
culture  traité  par  l’alcool  salicylique  à  10  0/0  donna  un  résultat  positif. 

Les  inoculations  faites  parallèlement  sur  l’agar-agar  ne  produisirent 
pas  de  triehophyton. 

Quant  aux  expériences  avec  la  pommade  de  iiaphthol  à  S  0/0,  avec 
l’alcool  pur  et  l’alcool  contenant  S  0/0  d’acide  salicylique,  on  vit  sur¬ 
venir  diverses  colonies  de  bactéries  atteignant  jusqu’à  la  grosseur  d’une 
tête  d’épingle . 

Dans  une  deuxième  série  d’expériences,  des  cultures  traitées  pendant 
trois  heures  avec  une  pommade  de  chrysarobine  à  10  0/0  et  de  l’huile 
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phéniquée  à  4  0/0  donnèrent  de  larges  végétations  de  trichophyton. 
Dans  une  troisième  série  d’expériences  faites  par  l’auteur  lui-même,  des 
fragments  de  culture  pure  furent  placés  pendant  dix  minutes  dans  une 
solution  aqueuse  de  sublimé  à  1/4  0/0,  pendant  vingt-cinq  minutes  dans 
une  solution  alcoolique  d’acide  salicylique  à  S  et  à  10  0/0  et,  pendant 
neuf  heures  dans  une  pommade  de  chrysarobine  à  10  0/0  et  des 
pommades  de  naphthol  à  S  et  10  0/0.  Ces  fragments,  séchés  à  l’air,  les 
derniers  après  avoir  été  lavés  avec  de  l’eau  stérilisée,  furent  ensuite  ense¬ 
mencés  sur  de  l’agar-agar.  Ceux  traités  par  le  sublimé  furent  les  seuls 
qui  ne  provoquèrent  pas  de  champignons.  La  culture  traitée  par  l’al¬ 
cool  salicyliqueà  5  0/0  produisit  de  très  fortes  végétations  de  trichophyton; 
celles  soumises  à  l’alcool  salicylique  à  10  0/0  ne  déterminèrent  pas  de 
trichophyton,  mais  d’autres  micro-organismes  des  plus  variés  ;  il  en  fut 
de  même  de  celles  traitées  par  les  pommades. 

Ces  résultats  ne  concordent  pas  avec  ceux  de  la  pratique,  sauf  en  ce 
qui  concerne  le  sublimé.  Dans  les  formes  superficielles  de  la  mycose 
tondante,  on  se  rend  toujours  maître  de  la  maladie  avec  des  solutions 
de  sublimé  de  1/4  à  1  0/0  au  plus  (Bazin  recommandait  même  seu¬ 
lement  1  sur  SOO)  le  plus  souvent  avec  des  solutions  d’eau  et  d’un  peu 
d’alcool  môme  jusqu’à  parties  égales,  —  dans  les  cas  où  la  profession 
des  malades  permettrait  une  défiguration  passagère— avec  la  chrysarobine 
dissoute  dans  la  traumatieine  10  (0/0),  recommandée  par  Alexander, 
et  enfin  l’huile  de  térébenthine  conseillée  pour  la  première  fois  par 
Lücke,  et  qui  mériterait  d’être  mise  au  premier  rang.  L’auteur  cite  un 
cas  de  mycose  tonsurante  tout  à  fait  récente  de  la  joue,  guérie  après  six 
badigeonnages  avec  l’huile  de  térébenthine  rectifiée.  Ces  applications 
irritent  parfois  fortement  la  peau  et  provoquent  des  douleurs  ;  dans  ces 
cas  il  faut  les  suspendre  pendant  deux  jours  et  au  besoin  les  alterner 
avec  une  solution  alcoolique  de  sublimé  à  1  0/0. 

Un  facteur  très  important  dans  l’action  curative  de  ces  remèdes,  c’est, 
comme  l’a  ditE.  Besnier,  la  desquamation  épidermique  qu’ils  déterminent 
et  qui  entraîne  les  nombreux  champignons  contenus  entre  les  cellules. 
Le  traitement  mécanique  joue  d’ailleurs  un  rôle  très  important  dans  la 
teigne  de  la  barbe,  comme  l’auteur  a  eu  l’occasion  de  l’observer  sur  lui- 
même,  sur  le  thorax.  Comme  ces  parties  étaient  chez  lui  très  velues, 
il  se  développa  sur  le  thorax,  malgré  l’emploi  de  différents  antiseptiques, 
une  infiltration  phlegmoneuse,  un  sycosis  parasitaire  typique.  Le  seul 
moyen  de  se  rendre  maître  de  la  maladie  est  alors  l’épilation  complète. 
L’emploi  de  la  résorcine  indiqué  de  nouveau  par  Ihle,  qui  amènerait  la 
guérison,  sans  épilation,  n’a  pas  donné  de  résultat  chez  les  malades 
traités  à  la  policlinique.  En  outre,  contrairement  à  ce  que  dit  Ihle,  il 
faut  engager  les  malades  à  ne  pas  se  raser  chaque  jour  pendant  l’épi- 
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lation,  car  en  enlevant  les  couches  supérieures  de  l’épiderme  on  favorise 
l’inoculation  des  champignons.  Pour  hâter  la  résorption  des  infiltrations 
dans  le  sycosis  parasitaire,  des  applications  de  compresses  imbibées 
d’eau  froide  avec  ou  sans  liquides  médicamenteux,  mais  surtout  avec 
des  solutions  de  sublimé  à  1  0/00,  rendent  de  bons  services.  Les  com¬ 
presses  avec  l’buile  phéniquée  à  4  0/0,  appliquées  nuit  et  jour,  donnent 
souvent  des  résultats  assez  satisfaisants. 

En  terminant  l’auteur  rapporte  un  cas  curieux  de  mycose  tonsurante 
chez  un  enfant  de  dix  jours.  L’éruption  fut  guérie  en  peu  de  jours  par 
l’emploi  du  savon  vert.  Au  dire  de  la  mère,  l’origine  de  la  contagion 
aurait  été  un  chat  galeux,  qui  se  serait  souvent  approché  de  l’enfant.  Il 
a  été  impossible  de  vérifier  le  fait,  très  probable  d’ailleurs. 

A.  DOYON. 

IV'.  —  Homme  âgé  de  30  ans,  cocher,  grand  et  maigre.  Il  a  une  chevelure 
luxuriante,  d’un  brun  sombre,  sa  barbe  est  épaisse;  il  porte  des  touffes  de 
poils  bien  fournies  sur  le  sternum,  aux  aisselles  et  au  pubis.  Vers  l’âge  de 
16  ans,  alors  qu’il  se  trouvait  embarqué  sur  un  navire  en  qualité  de  ma¬ 
telot,  il  fit  une  chute  des  haubans  sur  le  pont.  Il  ne  fut  traité  que  par  le 
repos,  on  ne  lui  fit  aucune  application  médicamenteuse  locale;  et  ce  fut  peu 
après  cet  accident  qu’il  s’aperçut  de  l’existence  de  l’hypertrichose  actuelle. 
Elle  est  limitée  à  la  région  lombaire,  un  peu  au-dessus  du  sillon  interfessier, 
et  elle  a  deux  pouces  de  haut  sur  trois  et  demi  de  large  environ.  La  touffe 
de  poils  est  brunâtre,  douce,  de  huit  pouces  environ  de  longueur  ;  les 
poils  sont  fort  nombreux,  et  sont  implantés  aussi  près  les  uns  des  autres  que 
sur  le  cuir  chevelu.  Quand  ils  gênent  le  malade  celui-ci  les  coupe  aux 
ciseaux;  d’après  son  dire,  il  les  a  laissés  atteindre  une  fois  la  longueur  de 
trois  pieds. 

Il  n’y  avait  chez  ce  sujet  aucun  symptôme  de  maladie  nerveuse,  ni  cen¬ 
trale,  ni  périphérique.  Il  n’y  avait  eu  aucune  irritation  locale  pouvant  expli¬ 
quer  le  développement  des  poils.  D’autre  part,  on  ne  saurait  en  faire  un 
nævus. 

Deux  autres  particularités  intéressantes  de  ce  cas  sont  :  1"  la  longueur 
qu’atteignaient  les  poils  quand  on  ne  les  coupait  pas,  et  leur  croissance 
rapide  ;  2“  la  non-extension  de  la  plaque  d’hypertrichose  qui,  depuis  qu’on 
s’était  aperçu  de  son  existence,  n’avait  jamais  varié  d’étendue.  l.  b. 

V.  —  Après  avoir  observé  et  opéré  20  malades  auxquelles  il  fait  subir 
plusieurs  centaines  de  séances  d’électrolyse,  M.  Brocq  revient  sur  ce 
mode  de  traitement  de  l’hyperlrichose  pour  compléter  et  modifier  sur 
quelques  points  les  conclusions  de  ses  précédents  travaux  sur  le  même 
sujet.  (Voir  Annales  de  dermatologie,  1886,  p.  363,  et  1887,  p.  460.) 

Pour  ce  qui  est  de  l’intensité  du  courant  à  employer,  M.  Brocq  pense 
qu’il  faut  se  servir  de  courants  très  faibles  :  pour  les  poils  très  fins  et 
occupant  des  régions  très  sensibles,  il  emploie  des  courants  de  2  ou 
3  milliampères;  pour  les  poils  moyens  ou  volumineux,  des  courants  de 
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4  OU  S  milliampères;  il  ne  dépasse  plus  maintenant  5  milliampères;  les 
courants  de  8,  15  et  20  milliampères  qu’il  employait  d’abord  sont  trop 
douloureux,  trop  difficiles  à  bien  manier  et  donnent  trop  de  délabre¬ 
ments.  La  durée  pendant  laquelle  on  doit  faire  passer  le  courant  est  plus 
difficile  à  apprécier,  demande  une  grande  expérience  personnelle  et  une 
étude  de  chaque  malade,  car  il  n’y  a  pas  de  critérium  absolu  pour  recon¬ 
naître  que  le  bulbe  pileux  est  désorganisé. 

Lorsqu’on  a  enlevé  par  l’électrolyse  tous  les  poils  volumineux  d’une 
région,  visibles  au  début  du  traitement,  on  est  loin  danslagrande  majorité 
des  cas  d’avoir  terminé  sa  tâche  ;  les  points  opérés  se  recouvrent  de  poils 
plus  fins  que  les  précédents,  à  grosse  racine  pulpeuse  assez  profonde,  dont 
le  développement  semble  avoir  été  hâté  par  les  opérations  d’électrolyse 
et  qu’il  faut  enlever  à  leur  tour;  cette  repullulation  s’arrête  presque 
toujours  à  la  production  de  cette  seconde  couche  de  poils,  mais  parfois 
elle  continue  encore  ultérieurement. 

Quant  aux  indications  du  traitement  de  l’hypertrichose,  M.  Brocq 
pense  qu’on  ne  doit  pas,  à  moins  que  les  malades  y  tiennent  absolument, 
toucher  aux  poils  blonds  peu  visibles,  que  les  poils  bruns  à  l’état  de 
duvet  doivent  être  blondis  par  une  teinture  quelconque,  l’eau  oxygénée, 
par  exemple  ;  si  quelques  poils  deviennent  réellement  trop  longs  ou  gê¬ 
nants,  on  les  coupe  aux  ciseaux  ou  on  les  flambe,  on  peut  à  la  rigueur 
les  épiler  un  à  un  ;  mais  on  doit  proscrire  les  divers  dépilatoires  qui  hâ¬ 
tent  la  transformation  du  duvet  en  poils  et  abîment  plus  ou  moins  la 
peau.  Si,  malgré  ces  précautions,  les  poils  prennent  un  trop  grand  dé¬ 
veloppement,  il  faudra  intervenir  par  l’électrolyse;  mais  l’intervention 
devra,  autant  que  possible,  se  faire  avec  beaucoup  de  ménagements  et 
porter  seulement  sur  les  poils  les  plus  apparents;  on  devra  surtout  résis¬ 
ter  aux  sollicitations  des  malades  pour  les  moustaches  dont  la  destruction 
est  fort  douloureuse  et  laisse  souvent  des  cicatrices.  Quand  il  n’y  a  que 
que  quelques  gros  poils  disséminés  çà  et  là  sur  le  menton  ou  sur  les 
joues,  il  y  a  de  réels  avantages  à  traiter  par  l’électrolyse  ;  mais  s’il 
s’agit  de  véritables  barbes  très  touffues,  c’est  surtout  à  la  malade  de  déci¬ 
der,  après  que  le  médecin  lui  aura  exposé  les  avantages  et  les  inconvé¬ 
nients  de  la  méthode.  geouges  thiiîierge. 

VL  —  En  décembre  1887,  le  D"  J.  Hutchinson  a  fait  deux  importantes 
«  lectures  »  à  la  Société  harvéienne  :  la  première,  sur  le  lupus  commun 
considéré  comme  étant  la  tête  de  tout  un  groupe  morbide  et  non  une 
maladie  isolée  ;  la  seconde,  sur  les  variétés  du  lupus  commun.  En 
voici  l’analyse  : 

Lecture  1.  —  Dans  sa  première  «  lecture  »,  le  D”  Hutchinson  com¬ 
mence  par  donner  les  caractères,  d’après  lui,  pathognomoniques  du 
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lupus  vrai,  ou  forme  typique  de  l’affection.  C’est,  dit-il,  la  formation 
dans  le  chorion  d’une  substance  particulière,  ou  production  cellulaire, 
laquelle  est  visible  à  l’œil  nu  à  travers  l’épiderme  :  elle  est  d’une  colora¬ 
tion  jaune  brunâtre,  semi-transparente.  Elle  existe  en  plus  ou  moins 
grande  abondance  dans  tous  les  cas  de  lupus  vulgaire,  mais  elle  peut 
être  plus  ou  moins  masquée  par  des  produits  inflammatoires.  La  pré¬ 
sence  de  cette  substance,  semblable  à  de  la  gelée  de  pomme,  en  quelque 
petite  quantité  qu’elle  soit,  dénote  immédiatement  l’existence  d’un  lupus, 
car  elle  ne  se  rencontre  jamais  avec  ces  mêmes  caractères  dans  aucune 
autre  affection. 

Le  lupus  peut  évoluer  sans  présenter  de  phénomènes  inflammatoires  ; 
le  plus  souvent,  cependant,  ces  complications  surviennent  à  une  période 
quelconque  :  il  se  produit  des  ulcérations,  des  végétations  verru- 
queuses,  des  croûtes,  etc...  La  plupart  des  variétés,  autrefois  décrites 
par  les  auteurs,  ont  simplement  trait  à  l’absence  ou  à  la  présence  de 
ces  complications  inflammatoires.  Aussi,  d’après  Hutchinson,  peut-on 
laisser  complètement  de  côté  les  termes  de  lupus  exedens,  non  exedens, 
exulcerans,  hypertrophicus,  serpiginosus,  exfoliativus ,  etc...,  et  ne 
parler  simplement  que  de  lupus  enflammé  ou  non  enflammé.  Il  propose 
de  remplacer  ces  divisions  par  les  suivantes,  à  propos  desquelles  il 
donne  plusieurs  explications  préliminaires.  Quand  il  désigne  une  variété 
par  deux  substantifs  accolés,  cela  signifie  que  ses  caractères  participent 
de  ceux  des  deux  entités  morbides  dont  les  noms  servent  à  la  désigner. 
C’est  ainsi  que  son  acné-lupus  n’est  pas  un  lupus  ressemblant  à  de 
l’acné,  ni  une  acné  ayant  les  apparences  d’un  lupus,  mais  de  l’acné  et 
du  lupus  combinés.  Cette  affection  survient  à  l’âge  où  l’acné  est  fré¬ 
quente,  chez  les  personnes  sujettes  à  l’acné  commune,  et  elle  n’en  dif¬ 
fère  qu’en  ce  que  quelques  pustules  acnéiques  deviennent  le  siège  d’un 
processus  lupique.  L’eczéma-lupus  commence  comme  un  eczéma,  mais 
il  est  pour  ainsi  dire  incurable,  progresse  très  lentement  par  les  bords, 
et  guérit  au  centre  en  laissant  une  cicatrice;  c’est  un  eczéma  qui  produit 
les  résultats  du  lupus  et  qui,  par  conséquent,  doit  participer  de  sa  nature. 
Voici  la  classification  proposée  par  le  Dr  Hutchinson  pour  les  lupus  : 

Famille  des  lupus  :  Définition  générale.  —  Affection  serpigineuse, 
contagieuse  (?)  {infectivé),  inflammations  de  la  peau  et  des  muqueuses 
laissant  une  cicatrice. 

1”®  VARIÉTÉ.  —  Lupus  vülgauis.  —  Caractères  distinctifs  : 
a)  production  semblable  à  de  la  gelée  de  pomme,  presque  toujours 
présente  et  caractéristique  ;  b)  presque  toujours  non  symétrique;  c)  ten¬ 
dance  à  l’ulcération  ;  d)  commune  chez  les  enfants  ;  e)  affecte  presque 
également  les  deux  sexes  ;  f)  n’a  pas  de  liens  très  étroits  avec  les  enge¬ 
lures  ;  g)  très  rarement  mortel. 
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Formes  principales. 

a)  Struma-lupus  (avec  abcès  sous-cutanés  et  affections  glandulaires). 

b)  Lupus  commun  (ses  formes  typiques). 

Groupes  cliniques  :  1“  Une  plaque  unique; 

2°  Plaques  multiples  ; 

3°  Des  mains  et  des  pieds  ; 

4°  Lupus  nécrogénique; 

5“  Des  muqueuses  ; 

6°  De  la  cloison  du  nez  ; 

7°  Lupus  mutilaus  ; 

8“  Lupus  avec  éléphantiasis. 

c)  Acné-lupus  (très  rare). 

d)  Eczéma-lupus  (id.). 

C)  Psoriasis-lupus  (id.). 

f)  Nœvus-lupus  (id.). 

(/)  Lupus  lymphaticus  (id.). 

Le  sycosis  et  le  rhino-sclérome  d’Hobra  sont  probablement  des  afiec,- 
tions  voisines. 

2“  VARIÉTÉ.  —  Lupus  ERYTnE.M.U'osus.  —  Caractères  distinctifs  : 
a)  peu  ou  point  de  productions  semblables  à  de  la  gelée  de  pomme; 
b  la  symétrie  est  la  règle;  c)  pas  de  tendance  à  l’ulcération;  d)  ne  se 
voit  pas  chez  les  enfants  ;  e)  beaucoup  plus  fréquent  chez)  les  femmes 
que  chez  les  hommes  ;  f)  a  d’étroites  relations  avec  les  engelures  ; 
g)  est  parfois  mortel. 


Formes  principales. 

a)  Seborrhœa-lupus  (lupus  sehaceus). 

b)  Erythema-lupus  (ses  formes  typiques). 

Groupes  cliniques  :  1“  Limité  à  la  face  ; 

2“  Visage  et  extrémités  ; 

3“  Généralisé  ; 

4“  Avec  des  érysipèles  réciu-rents  ; 

c)  Chilblain-lupus  (engelure-lupus). 

d)  Sunblain-lupus. 

e)  Acné  rosacea  lupus  (très  rare). 

/■)  Psoriasis-lupus  (id.). 

La  maladie  de  Kaposi  est  très  prohablernent  une  forme  de  famille 
(a  family  form)  de  lupus  erythematosus. 

L’auteur  ajoute  que  pour  lui  le  lupus  erythematosus  et  le  lupus  vul- 
garis  sont  deux  formes  étroitement  unies  de  la  même  affection  ;  il  y  a 
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entre  elles  de  nombreux  rapports,  et  on  voit  souvent  des  cas  qu’il  est 
impossible  d’assigner  à  l’une  ou  à  l’autre  de  ces  variétés. 

Un  des  caractères  essentiels  du  lupus,  c’est  d’être  serpigineux,  ce  qui 
prouve  qu’il  est  produit  par  des  éléments  morbides,  lesquels  sont  infec¬ 
tieux  pour  les  éléments  extérieurs  avec  lesquels  ils  se  trouvent  en  con¬ 
tact.  De  plus,  il  peut  se  développer  dans  son  voisinage  d’autres  foyers 
isolés  du  foyer  primitif  et  qui  sont  dignes  du  nom  de  satellites  :  ils  sont, 
en  effet,  des  exemples  d’infection  par  contiguïté  et  l’élément  infectieux 
s’est  propagé  soit  par  les  espaces  périvasculaires,  soit  par  les  voies  lym¬ 
phatiques  :  le  mécanisme  est  ici  le  même  que  dans  le  cancer  de  la  peau 
où  l’on  voit  des  nodules  satellites  plus  petits  se  produire  autour  du 
foyer  primitif.  Bien  que  ce  soit  la  règle  que  le  nodule  satellite  soit 
voisin  de  la  plaque  primitive,  cependant  ce  n’est  pas  fatal,  et  on  l’ob¬ 
serve  parfois  à  de  fort  grandes  distances  de  cette  plaque.  C’est  ainsi  que 
le  malade  peut  avoir  un  lupus  primitif  du  nez  et  voir  se  développer  des 
plaques  secondaires  sur  les  bras  ou  les  jambes.  Il  n’est  pas  nécessaire 
dans  ce  cas  de  chercher  une  autre  explication  de  la  production  de  ces 
lupus  secondaires  et  de  croire  qu’ils  se  sont  développés  indépendam¬ 
ment  du  lupus  primitif,  car  l’histoire  du  cancer  vient  ici  encore  nous 
montrer  que  les  mêmes  faits  peuvent  se  produire.  D’ailleurs,  ces  nodules 
secondaires  n’ont  dans  leur  disposition  aucune  tendance  à  la  symétrie, 
pas  plus  dans  le  lupus  que  dans  le  cancer. 

L’auteur  insiste  ensuite  sur  d’autres  particularités  du  lupus,  sur  sa 
tendance  à  laisser  des  cicatrices  après  lui,  sur  l’aspect  de  ces  cicatrices, 
qui  sont  parfois  fort  difficiles  à  reconnaître,  sur  l’intégrité  presque 
constante  des  ganglions  lymphatiques,  sur  son  cantonnement  aux  tissus 
cutanés  et  muqueux,  sur  la  fréquence  des  poussées  érysipélatoïdes  qui 
le  compliquent,  et  qui  sont  d’ordinaire  bénignes.  Suivant  les  régions 
qu’il  occupe,  Hutchinson  signale  des  différences  d’aspect  :  d’après  lui, 
le  lupus  du  nez,  des  mains  et  des  pieds  est  presque  toujours  enflammé, 
aussi  est-il  parfois  fort  difficile  de  le  reconnaître  en  ces  régions.  L’en¬ 
droit  où  il  est  le  plus  fréquent  d’observer  le  lupus  sans  la  moindre 
inflammation,  c’est  la  joue  ;  on  peut  y  voir  cette  affection  sous  la  forme 
d’une  plaque  unique  progressant  lentement  par  ses  bords  sans  plaques 
satellites,  sans  croûtes  ni  congestion;  cette  variété  se  développe  surtout 
chez  des  sujets  arrivés  à  l’âge  moyen  de  la  vie  et  bien  portants.  Si  le 
malade  est  jeune  ou  affaibli,  le  lupus  s’enflamme  presque  toujours  tôt 
ou  tard. 

Le  lupus  est,  avant  tout,  une  lésion  des  parties  découvertes  et  qui 
sont  exposées  aux  traumatismes  et  aux  intempéries  :  certaines  régions 
du  corps,  telles  que  les  parties  génitales,  les  aisselles,  n’en  sont  pour 
ainsi  dire  jamais  atteintes. 
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Un  grand  nombre  des  variétés  autrefois  décrites  par  les  auteurs  ne 
tiennent  qu’aux  sièges  différents  que  peut  occuper  le  lupus,  qu’aux  pré¬ 
dispositions  individuelles,  à  l’âge,  à  l’état  de  santé  du  malade. 

Sur  56  cas  personnels  à  l’auteur,  où  il  a  relevé  les  parties  atteintes, 
41  fois  le  visage  fut  pris,  15  fois  les  extrémités.  Chez  5  de  ceux  qui 
eurent  le  visage  atteint,  il  y  avait  aussi  une  ou  plusieurs  plaques 
lupiques  sur  les  membres.  Chez  15  malades,  le  nez  seul  était  atteint  ; 
chez  9  autres,  la  joue  seule  était  intéressée.  Voici,  d’ailleurs,  les  détails 
de  cette  statistique.  Sur  56  malades  affectés  de  lupus,  la  dermatose  sié¬ 
geait  :  8  fois  sur  le  nez  et  les  joues,  9  fois  sur  la  joue  seule,  15  fois  sur 
le  nez  seul,  1  fois  sur  le  nez  et  les  lèvres,  2  fois  au  menton,  4  fois  au 
visage  et  aux  membres,  1  fois  à  la  joue  et  au  cou,  1  fois  au  nez  et  au 
pied,  2  fois  à  la  jambe,  6  fois  aux  doigts  et  à  la  main,  3  fois  à  l’avant- 
bras,  1  fois  à  chaque  main  et  au  bras,  3  fois  au  bras.  L’auteur  croit  que 
le  lupus  n’envahit  janiais  les  muqueuses  dans  le  jeune  âge. 

Abordant  ensuite  l’étude  des  relations  du  lupus  avec  la  tuber¬ 
culose,  il  s’exprime  en  ces  termes.  Tous  ceux  qui  ont  observé  cette 
affection  ont  été  frappés  de  son  association  fréquente  avec  la  délicatesse 
de  santé  et  avec  ce  que  l’on  a  appelé  scrofule  jusque  dans  ces  derniers 
temps.  D’autre  part,  tout  le  monde  sait  qu’il  y  a  des  exceptions  nom¬ 
breuses  dans  lesquelles  la  maladie  se  montre  chez  des  personnes  pa¬ 
raissant  être  parfaitement  bien  portantes.  Cependant  les  noms  que  lui 
ont  donné  les  divers  auteurs  attestent  suffisamment  que  presque  tous 
les  observateurs  l’ont  regardée  comme  étant  souvent  de  nature  scrofu¬ 
leuse.  Il  est  certain  qu’il  n’est  pas  commun  de  trouver  chez  les  lupiques 
des  signes  évidents  de  tuberculose  viscérale.  Dans  sa  pratique  si  longue, 
l’auteur  n’a  observé  que  deux  ou  trois  lupiques  qui  soient  devenus 
phthisiques,  et  ce  sont  là  des  faits  tout  à  fait  exceptionnels.  On  peut 
dire  la  même  chose,  mais  avec  des  exceptions  plus  nombreuses,  à  propos 
de  la  coïncidence  d’adénites  et  d’autres  lésions  strurneuses.  Depuis  plus 
de  trente  ans,  l’auteur  a  relevé  avec  le  plus  grand  soin  quantité  de  cas 
de  lupus  avec  l’espoir  de  prouver  par  la  statistique  les  relations  de  cette 
affection  avec  la  struine,  soit  dans  la  famille  du  malade,  soit  chez  le 
malade  lui-même  :  il  n’est  arrivé  à  aucun  résultat  probant.  Rien  n’est 
plus  facile  que  de  montrer  par  les  statistiques,  pour  une  maladie  quel¬ 
conque,  survenant  chez  la  classe  pauvre  de  l’Angleterre,  soit  la  fré¬ 
quence  d’antécédents  tuberculeux,  soit  l’inverse  ;  cela  dépend  de  la 
patience  et  de  la  persévérance  de  l’enquêteur  ;  car  les  malades  qui  ont 
d’abord  nié  tout  antécédent  finissent  après  un  certain  temps  par  se  sou¬ 
venir  de  tel  ou  tel  cas.  On  a  des  résultats  beaucoup  plus  sérieux  si  l’on 
veut  s’en  tenir  aux  causes  de  la  mort  du  père,  de  la  mère,  des  frères 
ou  des  sœurs,  mais  là  encore  existent  beaucoup  de  causes  d’erreurs.  Sur 
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près  de  70  malades,  l’auteur  n’a  trouvé  de  symptômes  de  scrofule  que 
dans  28  0/0  des  cas,  et  des  antécédents  dans  la  famille  que  dans  35  0/0 
des  cas.  50  0/0  au  moins  des  malades  paraissaient  être  parfaitement  sains 
et  il  n’y  avait  dans  leur  famille  aucun  antécédent.  En  compulsant  d’au¬ 
tres  documents  personnels  plus  récents,  l’auteur  est  arrivé  à  des  résul¬ 
tats  encore  plus  significatifs.  Dans  plus  de  la  moitié  des  cas,  il  n’a 
pu  découvrir  la  moindre  trace  de  faiblesse  de  santé  ni  chez  le  malade 
ni  chez  ses  parents.  On  ne  pouvait  suspecter  la  phthisie  chez  le  malade 
que  dans  9  0/0  des  cas,  et  encore  chez  plusieurs  d’entre  eux  les  symp¬ 
tômes  étaient  bien  minimes.  Dans  près  de  30  0/0,  il  y  avait  des  adénites, 
mais  chez  plusieurs  d’entre  eux  les  adénites  étaient  consécutives  au 
lupus.  Il  reconnaît  d’ailleurs  que  ses  statistiques  diffèrent  beaucoup  de 
celles  qu’ont  publiées  certains  auteurs. 

Malgré  tout,  ajoute-t-il,  il  ne  peut  pas  ne  pas  croire  que  dans  beau¬ 
coup  de  cas  le  lupus  ne  soit  une  maladie  scrofuleuse  ;  mais  en  même 
temps  il  croit  que  fort  souvent  l’affection  qui  a  débuté  par  la  peau  se 
cantonne  à  la  peau  et  n’a  que  peu  ou  point  de  tendance  à  attaquer  les 
.viscères.  Lorsqu’il  n’y  a  pas  d’antécédents  tuberculeux,  ni  personnels, 
j  ni  héréditaires,  le  lupus  a  plus  de  tendance  à  ne  pas  se  compliquer  de 
;  phénomènes  inflammatoires.  S’il  envahit  les  muqueuses,  il  y  a  presque 

f  toujours  des  antécédents  de  tuberculose.  D’autre  part,  le  D""  ïlutchinson 
fait  remarquer  que  les  antécédents  de  tuberculose  sont  tout  aussi  fré¬ 
quents,  sinon  plus  fréquents,  dans  le  lupus  érythémateux  que  dans  le 
lupus  vulgaris. 

L’auteur  termine  cette  première  lecture  en  disant  ce  qu’il  faut  en¬ 
tendre,  d’après  lui,  sous  les  noms  de  scrofule  et  de  tuberculose.  La 
scrofule  est  ce  mode  particulier  de  constitution  qui  fait  qu’un  individu 
est  plus  enclin  qu’un  autre  à  recevoir  et  à  développer  le  germe  morbide 
venu  du  dehors  qui  donnera  lieu  à  la  tuberculose.  Scrofule  et  tubercu¬ 
lose  ne  sont  donc  pas  tout  à  fait  identiques,  il  y  a  à  distinguer  le  terrain 
et  le  germe  morbide.  Mais  il  ne  s’explique  pas  à  cet  égard  à  propos  du 
lupus.  Enfin,  il  parle  des  relations  du  lupus  et  du  carcinome. 

Lecture  IL  —  Variétés  du  lupus  vulgaris. 

L’auteur  expose  d’abord  l’iiistologie  des  deux  grandes  variétés  de  lupus  : 
il  croit  que,  même  au  point  de  vue  microscopique,  on  doit  admettre  que 
le  lupus  érythémateux  et  le  lupus  vulgaris  ne  sont  que  deux  formes 
d’une  seule  et  même  affection.  Les  différences  réelles  qui  existent  entre 
les  descriptions  histologiques  des  divers  auteurs  se  comprennent  quand 
on  songe  à  toutes  les  modifications  que  peut  subir  un  lupus  grâce  aux 
poussées  inflammatoires  ;  quant  au  lupus  érythémateux,  certains  ont  dit 
qu’il  débutait  autour  des  vaisseaux,  d’autres  autour  des  glandes  séba- 
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cées,  d’autres  autour  des  glandes  sudoripares,  etc...  Tous  ces  dissenti¬ 
ments  ne  doivent  point  étonner,  car  il  est  possible  que  les  éléments 
affectés  par  la  maladie  ne  soient  pas  toujours  les  mêmes  :  ni  le  lupus 
erythematosus  ni  le  lupus  vulgaris  ne  sont  des  maladies  d’un  tissu 
spécial  de  la  peau,  glande  ou  vaisseau  ;  ils  commencent  plutôt  dans  les 
espaces  aréolaires  et  affectent  secondairement  telle  ou  telle  glande,  le 
système  vasculaire,  les  espaces  périvasculaires,  le  système  pileux,  ou  le 
système  lymphatique. 

Beaucoup  d’observateurs  ont  trouvé  dans  le  tissu  lupeux  un  bacille 
qu’ils  ont  regardé  comme  identique  à  celui  de  la  tuberculose.  Jusqu’ici, 
on  ne  l’a  pas  encore  découvert  dans  un  cas  typique  de  lupus  erythema¬ 
tosus,  mais  ce  n’est  là  qu’une  question  de  temps,  car  les  antécédents 
tuberculeux  chez  les  sujets  atteints  de  lupus  érythémateux  sont  plus 
fréquents  que  chez  ceux  qui  ont  du  lupus  vulgaris.  Il  est  prématuré 
d’aventurer  une  opinion  sur  les  relations  de  ce  bacille  et  du  processus 
lupique.  Les  cas  dans  lesquels  on  le  trouve  ne  semblent  pas  différer 
beaucoup  de  ceux  dans  lesquels  on  ne  le  trouve  pas. 

Après  avoir  dit  quelques  mots  de  la  difficulté  qu’il  y  a  parfois  à  distin¬ 
guer  un  lupus  d’un  épithélioma  superficiel  et  surtout  d’une  syphilide, 
l’auteur  expose  le  diagnostic  différentiel  du  lupus  vulgaris  et  du  lupus 
erythematosus.  Bien  qu’il  soit  convaincu  que  ce  ne  sont  là  que  deux 
variétés  d’une  seule  et  même  affection,  il  fait  ressortir  que  le  lupus  ery¬ 
thematosus  est  fort  souvent  symétrique,  tandis  que  le  lupus  vulgaris  ne 
l’est  pas.  Il  se  demande  comment  l’on  peut  arriver  à  comprendre  la 
symétrie  du  lupus  erythematosus  ;  il  est  certain,  d’une  part,  qu’il  y  a 
de  chaque  côté  du  corps  des  parties  symétriques  qui,  par  leur  identité 
de  structure  et  de  fonctions,  sont  également  susceptibles  d’être  atteinte 
par  la  même  affection,  par  un  poison,  par  exemple,  qui  circulerait  libre¬ 
ment  dans  l’organisme.  D’autre  part,  les  régions  symétriques  du  corps,  si 
elles  sont  également  traumatisées,  peuvent  être  atteintes  simultanément 
de  la  même  affection.  li  est  possible  que  les  deux  grandes  influences, 
prédisposition  congénitale  par  particularités  de  structure  des  tissus  et 
empoisonnement  du  sang,  interviennent,  soit  séparément,  soit  simultané¬ 
ment  pour  expliquer  la  symétrie  dans  le  lupus  érythémateux.  Ce  sont  là, 
ajoute  l’auteur,  des  réflexions  qui  peuvent  avoir  leur  importance  pratique. 

Il  insiste  ensuite  de  nouveau  sur  les  relations  du  lupus  érythémateux 
avec  les  engelures,  relations  tellement  étroites  qu’il  est  parfois  fort  dif¬ 
ficile  de  dire  où  les  engelures  finissent  et  où  le  lupus  commence.  A  côté 
des  engelures,  il  place  ce  qu’il  appelle  le  «  sunbluin  » ,  variété  d’inflam¬ 
mation  beaucoup  moins  fréquente  qui  est  causée  par  l’exposition  de 
certaines  régions,  telles  que  le  bout  du  nez,  les  oreilles,  les  joues,  peut- 
être  même  les  mains  aux  rayons  d’un  soleil  brûlant. 
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L’auteur  a  remarqué  que  les  formes  graves  de  lupus  erythematosus 
sont  susceptibles  de  se  terminer  par  la  mort  à  la  suite  de  complications 
telles  que  des  poussées  d’érysipèle,  des  pneumonies  intercurrentes,  ou 
toute  autre  forme  d’affection  catarrhale.  En  compulsant  ses  notes  à  ce 
sujet,  il  a  été  frappé  de  voir  que  les  personnes  atteintes  de  lupus  éry¬ 
thémateux  ne  semblent  pas  vivre  longtemps.  Bien  que  le  lupus  vulgaris 
puisse  parfois  se  compliquer  aussi  d’érysipèles  mortels,  il  semble  que  ce 
soit  beaucoup  moins  fréquent.  Quant  à  la  terminaison  par  tuberculose 
pulmonaire,  elle  semble  s’observer  dans  les  mêmes  proportions  dans  les 
deux  variétés  de  lupus,  et  cette  proportion  est  très  minime. 

Le  D’’  Hutchinson  passe  ensuite  à  la  description  des  principales  va¬ 
riétés  de  lupus  vulgaris.  Sous  le  nom  de  stnima-lupns,  il  groupe  les 
faits  dans  lesquels  les  symptômes  de  la  strume  cutanée  et  du  lupus  sont 
mélangés.  Sous  le  nom  de  strume  cutanée,  il  décrit  une  affection  qui 
commence  d’ordinaire  immédiatement  sous  la  peau  et  qui  intéresse 
secondairement  les  téguments  ;  la  peau  devient  livide,  s’ulcère,  et  il  se 
forme  des  plaies  irrégulières  à  bords  décollés.  Ces  lésions  se  produisent 
d’ordinaire  sans  que  l’on  observe  le  moindre  symptôme  de  vrai  lupus. 
Parfois,  cependant,  on  voit  apparaître  en  un  point  la  substance  gelée 
de  pomme  caractéristique.  Ce  sont  des  cas  assez  rares,  dans  lesquels  le 
lupus  tend  toujours  à  s’enflammer  et  à  s’ulcérer  de  bonne  heure,  et 
dans  lesquels  presque  toujours  il  y  a  des  antécédents  strumeux  des  plus 
nets.  Le  traitement  doit  être  mixte  comme  la  maladie. 

Sous  le  nom  de  single-patch  lupus  (lupus  à  une  seule  plaque),  l’auteur 
groupe  ces  faits  dans  lesquels  depuis  le  premier  jour  jusqu’au  dernier 
il  n’y  a  jamais  eu  qu’une  seule  plaque.  Dans  ces  cas,  la  tendance  à  l’in¬ 
flammation  est  à  son  minimum  et,  d’ordinaire,  il  ne  se  produit  jamais 
d’ulcération.  Si  une  plaque  de  lupus  s’enflamme,  les  dangers  de  pro¬ 
duction  de  plaques  satellites  sont  fort  augmentés.  Dans  la  variété  dont 
nous  parlons,  l’affection  s’étend  lentement,  sans  douleur,  par  les  bords. 
Le  malade  est  bien  portant,  et  l’on  trouve  dans  sa  famille  tout  autant 
des  antécédents  de  cancer  que  de  tuberculose  ;  les  régions  affectées  sont 
le  plus  souvent  la  joue  un  peu  en  avant  de  l’oreille. 

Le  terme  de  lupus  multiple  ou  à  plusieurs  plaques  {many -patched) 
est  applicable  aux  cas  dans  lesquels  de  nombreuses  plaques  séparées  les 
unes  des  autres  se  produisent.  D’ordinaire,  le  lupus  est  .unique  au 
début  ;  il  peut  rester  ainsi  limité  fort  longtemps  :  cependant  les  chances 
d’infection  secondaire  sont  beaucoup  plus  grandes  au  début  et  dans  le 
jeune  âge.  Le  nombre  des  plaques  satellites  peut  être  fort  élevé, 
atteindre  même  50  ou  100  ;  mais  c’est  fort  rare,  et  le  plus  souvent  il 
n’y  en  a  qu’un  nombre  restreint. 

L’auteur  décrit  en  même  temps  les  trois  groupes  du  lupus  des  mains  et 
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des  pieds,  lupus  nécrogénique  et  lupus  mutilans,  car  ils  sont  passibles  des 
mêmes  remarques.  Le  lupus  vulgaris,  quand  il  se  localise  aux  mains  et 
aux  pieds,  a  beaucoup  de  tendance  à  s’enflammer  ;  on  y  observe  rarement 
la  substance  gelée  de  pomme,  car  elle  est  toujours  cachée  ou  détruite 
par  les  produits  de  l’inflammation.  Les  piqûres  anatomiques  donnent 
lieu  parfois  à  des  lésions  qui  ressemblent  au  lupus  et  sont  justiciables 
des  mêmes  traitements.  Le  terme  de  lupus  mutilans  semblerait  devoir 
être  appliqué  aux  cas  dans  lesquels  le  nez  a  été  détruit  et  le  malade  est 
défiguré  ;  cependant  on  l’a  réservé  pour  les  cas  rares  dans  lesquels  les 
mains  sont  réellement  déformées  et  mutilées,  ce  qui  ne  peut  guère  se 
produire  que  lorsque  ces  régions  ont  été  atteintes  de  fort  bonne  heure  ; 
les  doigts  sont  alors  infiltrés,  soudés  ensemble  ;  ils  subissent  un  arrêt 
de  développement  et  il  en  résulte  les  difformités  les  plus  extraordi¬ 
naires.  Ce  qui  prouve  bien  qu’il  s’agit  alors  d’un  véritable  lupus,  c’est 
qu’on  retrouve  des  plaques  lupiques  des  plus  nettes  en  un  point  quel¬ 
conque  du  membre  affecté.  Il  ne  faut  pas  d’ailleurs  considérer  le  lupus 
mutilans  comme  une  variété  de  lupus,  ce  n’est  qu’un  résultat  du  lupus  ; 
il  est  de  môme  du  lupus  elephantoid  que  l’on  rencontre  surtout  aux 
extrémités  inférieures  et  fort  rarement  aux  supérieures  ;  dans  ce  dernier 
cas,  tout  le  membre  s’enflamme  à  la  suite  du  développement  d’un  lupus 
qui  se  complique,  le  plus  souvent,  de  poussées  intercurrentes  d’érysi¬ 
pèle;  il  en  résulte  un  œdème  permanent  avec  épaississement  et  tumé¬ 
faction  de  la  peau.  On  fait  le  diagnostic  de  lupus  parce  que  l’on 
retrouve  quelques  éléments  caractéristiques  à  la  périphérie  de  la  lésion 
ou  en  d’autres  points  du  corps. 

Le  lupus  des  muqueuses  est  presque  toujours  secondaire  à  un  lupus 
,  vulgaris,  cependant  il  peut  être  primitif.  L’auteur  le  décrit  assez  som- 
;  mairement  ;  on  ne  peut  le  distinguer  de  la  syphilis  qu’en  ce  qu’il  n’at¬ 
taque  pas  les  os  et  ne  cause  pas  de  perforations  de  la  voûte  palatine.  Il 
se  demande  s’il  n’envahit  pas  parfois  l’estomac  :  plusieurs  de  ses  lupi¬ 
ques  sont  morts  d’hématémèse.  Il  croit  avoir  observé  plusieurs  fois  le 
lupus  de  la  muqueuse  anale,  mais  jamais  d’une  manière  assez  précise 
pour  pouvoir  affirmer  le  diagnostic.  11  pense  que  l’immunité  des  organes 
génitaux  relativement  au  lupus  est  fort  remarquable  et  qu’elle  est  une 
preuve  de  plus  de  l’influence  que  la  température  joue  dans  le  dévelop¬ 
pement  de' cette  affection.  La  chaleur  est  son  ennemie. 

L’auteur  aborde  alors  l’étude  des  formes  qui  s’éloignent  un  peu  du 
type  ordinaire  du  lupus  et  qui  peuvent  être  considérées  comme  consti¬ 
tuant  des  variétés  distinctes. 

L’eczéma-lupus  ressemble  à  de  l’eczéma,  mais  est  en  réalité  un  lupus. 
Dans  quelques  cas,  un  processus  eczémateux  semble  avoir  précédé  le 
lupus,  mais  dans  d’autres  l’affection  lupique  semble  avoir  produit  une 
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inflammation  eczémateuse.  Cependant  il  ne  veut  pas  ranger  dans  cette 
catégorie  les  faits  relativement  assez  fréquents  dans  lesquels  on  voit  se 
produire  une  inflammation  eczémateuse  ou  impétigineuse  autour  de 
plaques  lupiques.  Il  n’y  fait  rentrer  que  les  cas  dans  lesquels  l’affection, 
dans  toute  son  étendue  et  pendant  toute  son  évolution,  a  l’aspect  de 
l’eczéma  et  l’évolution  du  lupus.  Cette  apparence  eczémateuse  peut  se 
rencontrer  dans  le  lupus  erythematosus  ou  dans  le  lupus  vulgaris  :  elle 
est  secbe  ou  humide.  La  longue  durée  des  plaques,  leur  incurabilité, 
leur  lente  extension  par  les  bords,  leur  guérison  par  cicatrice,  tout  cela 
prouve  suffisamment  que  ce  sont  bien  des  cas  de  lupus.  Cependant, 
dans  l’idée  d’Hutchinson,  les  deux  affections  sont  superposées  l’une  à 
l’autre  et  forment  une  lésion  hybride.  Parfois  les  malades  ont  en  d’autres 
régions  des  placards  d’eczéma  qui  ne  présentent  aucun  des  caractères 
du  lupus.  L’auteur  termine  en  citant  plusieurs  observations  fort  inté¬ 
ressantes  de  ce  type. 

Tel  est  l’important  travail  du  D”  Hutchinson  :  il  touche  à  trop  de  pro¬ 
blèmes  encore  incomplètement  résolus  de  la  pathologie  pour  que  nous 
osions  le  discuter.  Les  théories  de  l’eczéma-lupus,  de  l’acné-lupus,  du 
psoriasis-lupus  ne  seront  certes  pas  admises  par  tous  les  médecins.  Les 
opinions  du  savant  anglais  sur  la  nature  réelle  du  lupus  nous  paraissent 
un  peu  vagues.  Que  croit-il  en  réalité?  En  certains  points,  il  semble 
admettre  que  le  lupus  est  bien  de  la  tuberculose  de  la  peau  ;  il  va  même 
jusqu’à  dire  que  la  découverte  du  bacille  de  Koch  dans  le  lupus  érythé¬ 
mateux  n’est  pour  lui  qu’une  affaire  de  temps  ;  et,  en  d’autres  passages, 
il  semble  croire  que  le  lupus  n’est  pas  toujours  de  la  scrofulose.  Comment 
concilier  ces  distinctions  avec  l’opinion  plusieurs  fois  nettement 
exprimée  dans  ce  travail,  que  le  lupus  constitue  une  famille  bien  déter¬ 
minée  et  que  les  deux  grandes  formes  de  lupus,  le  lupus  vulgaris  et  le 
lupus  erythematosus,  ne  sont  que  des  variétés  d’une  même  affection,  va¬ 
riétés  que  l’on  pourrait  considérer  comme  le  frère  et  la  sœur,  variétés 
si  voisines  l’une  de  l’autre  qu’il  est  souvent  difficile  de  savoir  quelle  éti¬ 
quette  il  faut  attribuer  à  un  cas  donné  ?  Avec  une  opinion  pareille  sur 
la  famille  lupique,  si  un  seul  lupus  est  de  la  tuberculose  cutanée,  tous 
doivent  être  de  la  tuberculose  cutanée.  d’'  l.  buocq. 

VIL  —  On  sait  depuis  longtemps  que  l’érysipèle  exerce  une  influence 
salutaire  sur  la  syphilis  à  ses  différentes  périodes  ;  l’auteur  a  observé 
chez  plusieurs  malades  de  la  clinique,  dont  l’un  avait  suivi  auparavant 
un  traitement  ioduré  énergique,  la  guérison  d’affections  gommeuses  et 
ulcéreuses  étendues  de  la  peau  et  des  muqueuses  pendant  le  cours  d’un 
érysipèle,  sans  toutefois  que  cette  alfection  exerce  sur  la  marche  ulté¬ 
rieure  de  la  syphilis  une  action  quelconque. 
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Mais  cette  coexistence  de  deux  maladies  infectieuses  n’a  pas  toujours 
des  résultats  favorables.  L’auteur  cite  à  ce  propos  deux  cas  de  lupus 
dans  lesquels  un  érysipèle  intercurrent  a  été  plutôt  défavorable,  si  même 
il  n’a  pas  été  nuisible. 

Dans  le  premier  cas,  lupus  byperthrophique  du  dos  du  nez  et  des  joues, 
il  survint  un  érysipèle  de  la  face  et  du  cuir  chevelu  qui  disparut  au  bout 
de  6  Jours.  Huit  jours  après,  on  constata  chez  la  malade  une  diminution 
notable  de  la  rougeur  et  de  la  tuméfaction  des  parties  lupeuses,  mais, 
deux  semaines  plus  tard,  les  lésions  cutanées  prirent  un  nouveau  dévelop¬ 
pement  et  avec  une  plus  grande  intensité. 

Mêmes  résultats  dans  deux  autres  observations  de  lupus  ;  l’améliora¬ 
tion  apparente,  insignifiante,  des  foyers  lupeux  après  la  guérison  de 
l’érysipèle  disparaîtpromptement,  l’état  antérieur  reparaît  et  en  outre  il 
se  produit  de  nouveaux  foyers  lupeux,  ce  qui  n’indique  nullement  une 
atténuation,  mais  au  contraire  une  intensité  plus  grande  du  lupus  à  la 
suite  de  l’érysipèle. 

Cette  influence  plutôt  aggravante  de  l’érysipèle  sur  le  lupus  et  peut- 
être  aussi  sur  d’autres  inflammations  concorde  avec  l’opinion  de  Pick, 
que  toute  intervention  thérapeutique  et  tout  état  qui  provoque  des 
phénomènes  inflammatoires  intenses  sur  les  parties  lupeuses  et  leur 
pourtour,  sans  faire  disparaître  sûrement  tous  les  produits  morbides, 
sont  nuisibles,  parce  que  les  foyers  lupeux  trouvent  un  terrain  favo¬ 
rable  à  leur  extension  dans  la  persistance  de  l’infiltration. 

A.  DOYON. 

VIIl.  —  Dans  cette  intéressante  et  importante  leçon  clinique,  le  pro¬ 
fesseur  Leloir  étudie  les  rapports  du  lymphatisme  et  de  la  scrofule  avec 
la  tuberculose,  et  arrive  à  cette  conclusion  que  la  scrofule,  quand  elle 
n’est  pas  la  syphilis,  n’est  autre  qu’une  variété  de  tuberculose. 

Le  lymphatisme,  état  physiologique,  normal  et  passager  des  premières 
années  de  la  vie,  caractérisé  anatomiquement  par  la  dilatation  des  espa¬ 
ces  lymphatiques  du  derme  et  de  l’hypoderme,  disparaît  bientôt  ;  mais 
il  peut  persister,  constituant  le  tempérament  lymphatique  qui  n’est  pas 
encore  un  état  pathologique  à  proprement  parler,  mais  une  prédisposi¬ 
tion  à  cet  état.  Le  lymphatique,  par  suite  de  la  diminution  de  ses  fonc¬ 
tions  respiratoires  et  de  la  moindre  activité  de  ses  combustions,  est 
prédisposé  aux  catarrhes  de  toute  espèce,  aux  impétigos,  aux  eczémas, 
à  l’envahissement  et  à  la  pullulation  des  agents  parasitaires,  dont  l’ab¬ 
sorption  est  rendue  plus  facile  par  l’exagération  du  diamètre  des  voies 
lymphatiques.  L’eczéma,  l’impétigo,  localisés  au  pourtour  des  orifices, 
n’ont  rien  de  spécial  chez  le  lymphatique  que  le  terrain  qui  est  prédis¬ 
posé  à  leur  développement  et  leur  évolution  lente;  mais  ils  sont  un 
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porte  ouverte  à  l’entrée  du  bacille  tuberculeux,  comme  pourraient  l’être 
d’ailleurs  toutes  les  autres  solutions  de  continuité  des  téguments,  celles 
produites  par  le  favus  par  exemple.  Ces  inoculations  tuberculeuses  sont 
fortuites,  et  des  lymphatiques  peuvent  ne  pas  devenir  scrofuleux,  de 
même  que  certains  scrofuleux  n’ont  jamais  été  lymphatiques. 

La  scrofule,  contrairement  à  ce  qu’en  disent  les  auteurs,  n’est  pas 
caractérisée  par  un  fades  spécial  :  la  description  qu’on  donne  de  ce 
fades  est  trop  vague  et  trop  compréhensive  pour  avoir  une  valeur.  En 
outre,  et  encore  contrairement  aux  idées  généralement  reçues,  il  n’y  a  pas 
dans  la  scrofule  de  lésions  banales,  superficielles,  mais  des  lésions  qui 
ont  toujours  des  tendances  à  la  destruction  des  tissus.  De  la  scrofule, 
telle  qu’elle  a  été  comprise  par  les  auteurs,  lorsqu’on  a  retranché  le 
lymphatisme,  les  lésions  dans  lesquelles  on  trouve  la  lésion  élémentaire 
du  tubercule  et  enfin  les  manifestations  tardives  de  la  syphilis  hérédi¬ 
taire,  il  ne  reste  plus  rien. 

En  effet,  les  gommes  scrofuleuses ,  les  écrouelles  des  anciens  auteurs, 
ne  sont  que  des  tuberculoses  locales,  comme  le  montrent  la  clinique, 
l’anatomie  pathologique  et  la  pathologie  expérimentale.  Si  on  rencontre 
parfois  des  gommes  scrofuleuses  qui  ne  renferment  pas  de  bacilles  et 
dont  l’inoculation  donne  un  résultat  négatif,  c’est  sans  doute  qu’on  a 
confondu  sous  ce  nom  des  lésions  syphilitiques. 

Le  lupus  vulgaire  est  aussi  une  lésion  tuberculeuse  et,  à  ce  propos, 
M.  Leloir  insiste  sur  la  présence  de  tubercules  du  lupus  bordant  les  cica¬ 
trices  de  gommes  scrofuleuses.  «  C’est  là,  dit-il,  un  fait  clinique  majeur, 
selon  moi,  et  que  l’on  s’étonne  de  ne  pas  voir  mis  en  avant  dans  leur 
argumentation  par  les  auteurs  qui  défendent  la  nature  tuberculeuse  du 
lupus.  »  Nous  devons  ajouter  que,  si  ce  fait  n’a  pas  été  signalé  par  les 
auteurs,  nous  l’avons  depuis  longtemps  entendu  citer  dans  ses  cliniques 
par  notre  maître  M.  Besnier,  qui  y  attache  la  même  importance  que 
M.  Leloir.  M.  Leloir  résume  ensuite  avec  une  grande  clarté  les  preuves 
delà  nature  tuberculeuse  du  lupus  tirées  de  l’anatomie  pathologique, 
de  la  clinique,  de  l’expérimentation  et  de  la  recherche  des  bacilles,  preu¬ 
ves  à  l’établissement  desquelles  il  a  lui-même  si  largement  contribué 
par  de  nombreuses  publications. 

La  scrofule  n’étant  qu’une  variété  de  la  tuberculose,  il  faut,  pour  em¬ 
pêcher  sa  généralisation,  la  traiter  d’une  manière  énergique. 

GEORGES  TIIIBIEltGE. 

IX.  —  L’auteur  rapporte  dans  ce  travail  les  observations  qu’il  a  déjà 
publiées  dans  les  Annales  de  Dermatologie  (1888,  pages  21  et  84),  en 
les  comparant  et  en  leur  joignant  plusieurs  autres  inédites.  Il  les  utilise 
surtout  pour  étudier  le  pronostic  de  la  tuberculose  cutanée. 
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Si  les  ulcérations  tuberculeuses  vraies  de  la  peau  et  des  muqueuses 
s’observent  surtout,  mais  non  exclusivement,  chez  les  tuberculeux  parve¬ 
nus  à  une  période  avancée,  par  contre  une  foule  de  lésions  scrofulo- 
tuberculeuses  de  la  peau  subsistent  très  longtemps  sans  donner  lieu  à 
des  infections  consécutives.  En  outre,  la  tuberculose  cutanée  peut  guérir 
chez  certains  sujets.  Il  y  a  donc  dans  la  terminaison  de  la  tuberculose 
cutanée  de  grandes  variétés  que  l’on  retrouve  encore  dans  la  manière 
dont  se  produisent  la  généralisation  et  l’infection  ;  celle-ci  peut  se  faire 
par  irruption  rapide  et  dissémination  du  virus  tuberculeux  dans  le  sang, 
ou  par  formation  de  foyers  secondaires  à  distance  du  point  infectant 
(abcès  froids,  arthropathies,  etc.),  ou  encore  par  une  marche  lentement 
progressive  et  par  étapes  de  l’infection  tuberculeuse.  La  bénignité,  ad¬ 
mise  par  Riehl,  de  la  tuberculose  cutanée  verruqueuse  n’est  pas  con¬ 
firmée  par  les  observations  ultérieures. 

Les  connaissances  encore  incomplètes  que  nous  possédons  sur  la 
nature  des  relations  de  la  tuberculose  et  de  la  scrofule  rendent  encore 
difficile  la  classification  de  toutes  les  variétés  de  dermato-tuberculose 
depuis  le  lupus  jusqu’à  l’ulcération  tuberculeuse  ;  c’est  pour  bien  mon¬ 
trer  ces  incertitudes  que  M.  Morel-Lavallée  décrit  toutes  ces  manifesta¬ 
tions  diverses  sous  le  nom  générique  et  suffisamment  compréhensif  de 
scrofiilo-tuberculeuse  cutanée. 

M.  Morel-Lavallée  a  continué  sur  l’action  de  l’iodoforme  dans  la 
tuberculose  cutanée  les  recherches  dont  il  avait  commencé  la  relation 
dans  le  travail  cité  plus  haut.  Il  en  conclut  que,  si  l’on  n’arrive  pas 
encore  à  guérir  les  lésions  tuberculeuses  de  la  peau  par  les  injections 
sous-cutanées  de  vaseline  iodoformée,  on  obtient  du  moins  une  amélio¬ 
ration  très  notable,  qui  permet  de  ne  pas  désespérer  du  résultat  d’expé¬ 
riences  ultérieures.  Georges  thibierge. 

X.  —  L’auteur  a  essayé  les  applications  d’acide  lactique  dans  deux  cas 
d’ulcérations  tuberculeuses  de  la  langue  et  dans  deux  cas  le  lupus  du 
nez  ;  dans  les  quatre  cas,  il  a  obtenu  une  guérison  complète.  Aussi,  après 
avoir  passé  en  revue  les  différents  traitements  successivement  employés 
contre  les  lésions  tuberculeuses,  arrive-t-il  à  conclure  que  seul  l’acide 
lactique  a  une  valeur  thérapeutique.  Il  s’est  servi,  dans  les  cas  qu’il 
rapporte,  d’une  solution  de  80  parties  d’acide  lactique  dans  20 -parties 
d’eau,  dans  laquelle  il  trempait  un  pinceau  avec  lequel  il  faisait  des  at¬ 
touchements  répétés  tous  les  jours.  Sous  cette  influence,  il  n’y  a  pas 
d’escharification  des  tissus,  le  fond  se  déterge  lentement,  les  débris  plus 
ou  moins  caséeux  qui  la  tapissent  disparaissent  peu  à  peu,  et  la  plaie 
virulente  se  comporte  comme  une  plaie  ordinaire.  Dans  les  deux  cas  de 
lupus,  les  granulations  ont  perdu  sous  l’influence  de  l’acide  lactique 
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leur  aspect  blafard  et  se  sont  transformées  en  un  tissu  fibreux  cicatri¬ 
ciel,  comme  sous  l’influence  des  diverses  applications  irritantes  ordi¬ 
nairement  employées.  Dans  aucun  cas,  il  n’y  a  eu  de  portions  eschari- 
fiées.  Quant  aux  parties  saines,  l’acide  lactique  n’a  aucune  action  sur 
elles.  La  guérison  s’est  produite  en  1  mois  et  2  mois  pour  les  ulcéra¬ 
tions  tuberculeuses  de  la  langue,  en  2  mois  et  6  mois  et  demi  pour  les 
lupus.  Les  applications  d’acide  lactique  ont  l’avantage  de  se  faire  faci¬ 
lement,  de  pouvoir  être  faites  par  le  malade  lui-môme  ou  par  toute 
autre  personne  et  elles  ne  causent  pas  une  douleur  bien  vive. 

GEORGES  TIIIBIEUGE. 

XL  —  Étudiant  en  médecine,  âgé  de  22  ans,  présentant,  à  la  suite 
d’une  piqûre  anatomique  faite  à  l’autopsie  d’un  tuberculeux  et  remontant 
à  quelques  semaines,  une  lésion  de  la  face  dorsale  de  l’index,  de  forme 
arrondie,  d'un  gris  rosé,  ayant  absolument  l’aspect  des  fongosités  tuber¬ 
culeuses,  et  remplissant  une  perforation  de  la  peau  à  bords  assez  nets. 
Reverdin  enleva  avec  une  curette  la  petite  masse  fongueuse  qui  s’éten¬ 
dait  jusqu’aux  tissus  fibreux  profonds. 

Examinée  au  microscope  par  Mayor,  cette  petite  masse  était  formée 
par  des  amas  de  tissu  embryonnaire  occupant  les  interstices  des  tra¬ 
vées  conjonctives  du  derme  ;  ces  amas  embryonnaires  irrégulièrement 
arrondis  n’avaient  pas  l’aspect  de  groupes  de  cellules  épithélioïdes  du 
follicule  tuberculeux  et  ne  renfermaient  pas  de  cellules  géantes.  Cepen¬ 
dant,  à  leur  voisinage  et  même  sur  leur  limite  externe,  on  trouvait  en 
plusieurs  points  de  petits  groupes  de  bacilles  tuberculeux. 

GEORGES  TIIIBIERGE. 

XII.  —  L’auteur  a  observé  chez  un  tuberculeux  avéré  (cavernes  aux 
deux  sommets,  bacilles  dans  les  crachats,  etc.),  une  vaste  ulcération  de 
la  région  anale,  développée  de  chaque  côté  de  l’orifice,  symétriquement, 
à  la  façon  de  deux  feuilles  de  géranium  adossées  par  leur  base.  Cette 
ulcération  présentait  des  bords  taillés  à  pic,  légèrement  relevés  et  rosés, 
sécrétait  un  peu  de  liquide  séro-purulent,  ne  saignait  pas  facilement, 
mais  était  très  douloureuse  au  toucher,  ne  s’accompagnait  pas  d’indu¬ 
ration  à  sa  périphérie,  et  n’entraînait  aucune  altération  ganglionnaire. 
Le  liquide  recueilli  à  la  surface  de  l’ulcération  ne  renfermait  pas  de 
bacilles,  mais  les  recherches  n’ont  pas  été  poursuivies  longtemps. 

L’examen  histologique  de  deux  petits  fragments  donnait  les  résultats 
suivants  :  infiltration  de  la  couche  papillaire  avec  des  signes  d’inflam¬ 
mation  de  la  totalité  du  derme;  près  des  glandes  sébacées  et  des  folli¬ 
cules  pileux,  amas  de  petites  cellules  avec  cellule  géante  au  centre  sans 
qu’il  y  ait  cependant  cet  ensemble  de  cellules  embryonnaires  et  épithé- 
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lioïdes  qui  constituent  le  tubercule  type.  On  peut  reconnaître  dans  les 
coupes  la  présence  de  quelques  bacilles  de  Koch. 

Plusieurs  inoculations  furent  pratiquées  sur  des  animaux  avec  suc¬ 
cès. 

L’auteur  termine  en  disant  que  le  derme  peut  être  le  siège  d’une 
tuberculose  avancée  sans  que  l’on  constate  la  forme  du  tubereule  clas¬ 
sique. 

Un  point  cependant  reste  obscur,  c’est  l’absence  de  bacilles  dans  le 
liquide,  malgré  le  succès  des  inoculations.  Peut-être  s’agit-il,  dans  ce 
cas,  d’infection  et  de  transmission  de  la  maladie  par  les  spores  sans 
que  le  parasite  soit  parvenu  à  l’état  de  bacille.  a.  sikedey. 


INDEX  BIBLIOGRAPHIQUE  DES  MÉMOIRES  ALLEMANDS 
PARUS  EN  1887. 


Uermatologic. 


A 


Arnheim.  —  Zur  Frage  über  den  Einfluss  des  Firnissens  der  Haut. 
{Zeitschrift  f.  klln.  Medicin,  1887,  tome  XIII,  n“=  3  et  4.) 

Arnheim-  —  Ein  neuer  thermoelektrischer  Apparat  zur  Messung  der  Ilaut- 
strahlung.  {Zeitschrift  f.  kl.  Med.,  1887,  tome  XII.) 

Arning.  —  Bericht  über  eine  mit  Mittel  der  Humboldt-Stiftung  unter- 
nommene  Reise  nach  den  Sandwichs. -Inseln,  zur  Erforschung  der  dort 
herrschenden  Lepra.  {Académie  des  Sciences,  Berlin.) 

Arning.  —  Ueber  das  Wesen  der  Lepra.  {Monatshefte  f.  prak.  Dermato¬ 
logie,  n"  15.) 


B 

Baur.  —  Zur  Anatomie  des  Pemphigus  acutus.  {Mittheilungen  ans  der 
Derm.  Klinik.  des  Charité,  n“®  1  et  2.) 

G.  Behrend.  —  Ueber  die  klin.  Grenzen  der  Alopecia  areata.  {Berliner 
klin.  Wochenschr.,  1887,  n"  7.) 

G.  Behrend.  —  Ueber  Alopecia  areata  und  über  die  Verânderung  der 
Haarebei  derselben.  {Virchow' s  .irchiv,  tome  CIX.) 

G.  Behrend.  —  Phlyctænosis  aggregata.  {Berliner  med.  Wochenschr., 
1887,  n»  33.) 

Bender.  —  Ueber  Lichen  ruber  der  Haut  und  Schleimhaut.  {Deutschen, 
n»  39.) 

Bidder.  —  Ueber  Aborlivbehandlung  des  Furunkels  mitteist  parenchyma- 
tôser  Injection.  {Berliner  klin.  Wochenschrift,  n^li.) 

Black.  —  Dreitausend  Fâlle  von  Hautkrankheiten.  {Klinische  Analyse  nebst 
therapeutische  Bermerkungen,  aus  Prof.  Kôbner’s  dermatologischer  Poli- 
klinik,  1887.  Broch.  in-8"). 

Blaschko.  — Herpes  digitalis.  {Deutsche  med.  Wochenschrift,  1887,  n“  27.) 

Max  Bockhart.  —  Ueber  die  Ætiologie  und  Thérapie  der  Impétigo,  des 
Furunkels  und  der  Sykosis.  {Monatschefte  f.  prak.  Dermat.,  n“  10.) 


INDEX  BIBLIOGRAPHIQUE. 


Boer.  —  Zur  Biologie  des  Parus.  {Yierteljahres.  f.  Dermatologie  und  Sy¬ 
philis,  n“  2.) 

Bresgen.  —  Tuberculose  oder  Lupus  der  Nasenschleimhaut  ?  {Deutsche 
med.  Wochenschrift,  n°  30.) 


C 

Campana.  —  Nochmals  die  üebertragung  der  Lepra  auf  Thiere.  {Vier- 
teljahres.  f.  Derm.  und  Syphilis,  n“  2.) 

V.  Campe.  —  Ein  Beitrag  zur  Thérapie  des  Pruritus  Vulvæ.  {Central- 
blatt  f.  Gyncikol.,  1881,  n°33.) 

Classen.  —  üeber  die  Behandlung  des  Erysipels  nach  Kraske.  (Centralblatt 
f.  Chirurgie,  1887,  n“  15.) 


1> 

Ddhnhardt.  —  Beitrag  zur  Kenntniss  des  Pemphigus  chronieus.  {Id.,  n°  32.) 

Doulrelepont.  —  Zur  Thérapie  des  Rhinoscleroms.  {Deutsche  med.  Wo- 
chenschrift,  1887.) 

Doulrelepont.  —  Lupus  und  Ilauttuberculose.  {Deutsche  med.  Wo¬ 
chenschrift,  1887,  n®  43.) 

P.  Dittrich.  —  üeber  das  Rhinosclerom.  {Zeitschrift  f.  Ileilkunde,  1887, 
tome  VI  U,  n"®  2  et  3). 


E 

Elsenberg.  — Pytyriasis  rubra  universalis.  {Vierteljahresschr.  f.Dcrmai. 
und  Syphilis,  1887,  n»  3.) 

Erb.  —  üeber  Myxœdema.  {Berliner  klin.  Wochenschrift,  1887,  n“  3.) 


F 

Falkenheim.  —  Zur  Ætiologie  des  Scharlachs.  {Monatsheffe  f.  prak.  Der¬ 
matologie,  n“  18.) 


a 

W.  Gatzen.  —  üeber  Erysipèle  und  erysipelartige  Affectionen  im  Ver- 
laufe  der  Mcnschenpocken  und  der  Impfkrankheit.  {Deutsche  médicinal 
Zeitung,  1887,  n°®  10,  11  et  12.) 

Goldenberg.  —  üeber  Pediculosis.  {Berliner  kl.  Wochenschrift,  n"  46.) 


INDEX  BIBLIOGRAPHIQUE. 


Goldscheider.  — Die  topographischenUnterscWede  der  absoluten  Tempe- 
l’atur  empiindlichkeit  als  JBasis derPrüfung.  {Archiv.  (.Psychiatrie  und  Ner- 
venkra7ikheUen,  1887,  tome  XVIII,  n"  3.) 

Grossmann.  —  Ueber  Lupus  des  kehlkopfes  des  zarten  und  weichen  Gau- 
mens  und  des  Pharynx.  {Med.  Jahrb.  der  Ges.  der  Aerzte,  1887.) 

P.  Guttmann.  —  Ueber  Résorption  von  Arzneimitteln  in  Lanolin  Salben, 
(Zeitschrift  f.  klinische  Medicin,  1887,  n“  3.) 

Guttmann.  —  Ueber  Résorption  von  Arzneimitteln  in  Lanolinsalben.  (Id.) 

P.  Guttmann.  —  Bacteriologiscbe  Untersucbung  des  Inhaltes  der  Pocken- 
pusteln.  (Virchow' s  Archiv,  tome  G VI,  n»  2.) 


sa 


Haasz.  —  Zur  Thérapie  der  Verbrennungen.  (Wiener  med.  Presse,  1887, 
n»7.) 

Ilaslund.  —  Ueber  die  Behandlung  der  Psoriasis  mit  grossen  Dosen  von 
lodkalium.  (Yierteljahres.  f.  Dcrm.  und  Syphilis,  n“  3.) 

H.  V.  Hebra.  —  Ueber  die  Entwicklung  von  Epitheliom  auf  psoriatischer 
Basis.  (Monatshefte  /'.  prakt.  Dermat.,  1887,  n“  1.) 

H.  V.  Hebra.  —  Démonstration  eines  Falles  von  Ichthyosis  congenita. 
(Anzeiger  der  Ges.  der  Aerzte,  1887.) 

H.  V.  Hebra.  —  Hyperkeratosis  subungualis.  (Monatshefte  f.  prak.  Der¬ 
matologie,  n“  7.) 

Heiberg.  —  Ueber  Lepra  mutilans  und  trophoneurotische  Verânderungen 
bei  Lepra.  (Klinik  Aarbog.) 

Hilbert. —  Ein  Fall  von  Chromhidrosis.  (Memorabilien,  1887,  tome  XXXII, 
DM.) 

Henoch.  —  Ueber  Purpura  fulminans.  (RarZmar  klin.  Wochenchsr ift,  i88T, 
n»l.) 

Hochsinger  und  Schiff.  —  Ueber  Leukaemia  Cutis.  (Yierteljahres.  f.  Derm. 
und  Syphilis,  n“  3.) 


M.  Joseph  und  Wurster.  —  Ueber  das  Metaphenylendiamin  als  Kern- 
fârbemittel.  (Monatshefte  f  prak.  Dermatologie,  n”  6.) 

G.  Joseph.  —  Ueber  Myosis  externa  dermatosa.  (Id.,  n°®  2,  3  et  4.) 

Joseph.  —  Beitràge  zur  Lehre  von  den  trophischen  Nerven  (Virchow' s 
Archiv,  tome  CVII.) 

M.  Joseph.  —  Ueber  die  neuen  Reagenzien  auf  aktiven  Sauerstoff.  (Monats¬ 
hefte  f.  prak.  Dermatologie,  11“  9.) 

M.  Joseph.  —  Zur  Physiologie  der  Talgdrüsen.  (Centralblatt  f.  Physiolo¬ 
gie,  1887.) 


INDEX  BIBLIOGRAPHIQUE. 


U 

Kaposi.  —  üeber  Mycosis  fimgoïdes  imd  ihre  Beziehungen  zu  andcren 
âhnlichen  Erkrankungsformen.  {Wiener  med.  Wochenschrift,  1887,  n“®  20, 
21,  22  et  27.) 

Kaposi.  —  üeber  Erysipcl.  {Id.,  30,  31,  32,  33,  34,  35.) 

Kaposi.  —  Démonstration  von  drei  Leprafallen.  {Anzeiger  der  Ges .  der 
Aerzte,  1887,  n“  9.) 

Kobner.  —  Zur  Pathologie  des  Lichen  ruber.  {Berliner  klin.  Wochenschrift, 
20  et  21.) 

Kobner.  —  Mycosis  fungoides  (Alibert) .  {Deutsch.  med.  Wochenschrift.) 

Kirsten.  — Zwei  neue  Mollin-Praparate  aïs  Ersatz  der  lodtinktur  und  lod- 
kaliumsalbe.  {Monatshefte  f.  prak.  Dermatologie,  n“  5.) 

H.  Kühne.  —  Zur  pathologischen  Anatomie  der  Lepra.  —  Beitrag  zur  dcn 
Pilzbefundon  bei  Mykosis  fungoides.  —  üeber  ein  kombirnitos  universal- 
verfahren  Spaltpilze  in  tierischon  Gewebe  nachzuweisen.  {Monatshefte  f.  prak. 
Dermatologie,  suppl.  III). 


Landau.  —  üeber  Myxœdema.  {Berliner  kl.  Wochenschrift,  n"  11.) 

E.  Lang.  —  Bartholinische  Drüson  mit  doppolten  Ausführungsgângen.  {Med. 
Jahrbücher,  1887.) 

Lassar.  —  üeber  stabiles  CEdcm.  {Berliner  klin.  Wochenschrift,  1887, 
n»  15.) 

Lassar.  —  Klinische  Beitrage  zur  Narbenverbesserung.  {Berliner  klin. 
Wochenschrift,  1887,  n°  37.) 

Letzel. —  Beitrage  zur  Thérapie  des  Eczems.  {Allg.  med.  central  Zeitung.) 
Leler.  —  Klin.  Beitrag  zur  Lehre  von  der  tuberculôsen  Infection.  {Fort- 
schritte  der  Medicin,  1887,  tome  V,  n“  IG.) 

Lewinski.  —  Ein  eigenartiger  Fall  von  Verlust  des  Kopfhaares.  {Monats¬ 
hefte  f.  prakt.  Dermatol.,  1887,  n"  4.) 

Lier.  —  Die  Haut  als  Vermittler  der  Erkâltungskranklieiten.  {Id.,  n»^  16 
et  17.) 

A.  Lima.  —  Mittheilungen  über  das  Lepra  Hospital  in  Rio  de  Janeiro. 
{Monatshefte  f.  prak.  Dermatologie,  n”  6.) 

A.  Lima  undMello.  —  üeber  das  Vorkoramen  der  oinzelnen  Lepraformen, 
sowie  der  Erscheinungen  an  Augen,  Nase  und  Ohren.  {Id.,  n"®  13  et  14.) 
Loeff'.  —  üeber  Proteiden  in  dem  aniraalischen  Impfungstoffe.  (Id.,  n°  5.) 
Loeff.  — üeber  Proteiden  oder  Amôben  bei  Variola  vera.  (Id.,  n®  10.) 
Lorenz.  —  Zur  Behandlung  des  Erysipels  mit  Ichthyol.  {Alleg.  med.  centr. 
Zeitung,  1887,  n"  40.) 

Lôwe.  —  Zur  Anatomie  der  Psoriasis.  {Mittheilungen  aus  der  derm.  Klhiik 
des  Charité,  n“®  1  et  2.) 


INDEX  BIKLIOGRAPIIIQUE. 


681 


Lund.  —  Ein  Falî  von  Purpura  fulminans  in  der  Reconvalescenz  nach 
Scarlatina.  (Tidkrift  f.  prak.  Medic.,  1887,  n“  5.) 

Lutz.  —  Miltheilungen  über  Lepra.  (M.,  n“*  9,  11  et  12.) 

A.  Lutz.  —  Ein  Fall  von  Lichen  ruber  obtusus  et  planus.  {Monatshefte  f. 
prak.  Dermatologie,  n"  13.) 


Masing.  —  Zur  Casuistik  der  Purpura  hæmorrhagica.  (St.  Petersbürger 
med.  Wochenschrift,  1887,  n“  3.) 

Michael.  —  Durch  zuffâllige  Inokulation  enstandener  Masernfall  mit 
hervorragender  Beteiligung  des  infizierten  rechten  Arms.  (Monatshefte  f. 
prak.  Dermat,  1887,  n“  8.) 

P.  Michelson.  —  Zum  Capitel  der  Hypertrichosis.  (Virchow’s  Archiv, 
tome  G,  n“  1 .) 

Mosetig-Moorhof.  —  Lymphorrhôe  und  Lymphabcess.  (Würzb.  med.  Blât- 
ter,  1887,  n»  1.) 

Mosetig-Moorhof.  —  Zur  Thérapie  der  Verbrennungen.  (Wiener  med.  Presse, 
1887,  2  et  3.) 


M 


Neusser.  —  Untersuchungen  über  die  Pellegra .  (  Wiener  med.  Wochen¬ 
schrift,  1887,  n“  S.) 

V.  Noorden.  —  Ueber  das  Vorkommen  von  Streptococcen  im  Blut  bei 
Erysipelas.  (Münchener  klin.  Wochenschrift,  n“  3.) 

Nikolsky.  —  Eczem  als  Folge  der  Erkrankungen  des  Nervensystems. 
(Medic.  Rundschau,  1887,  n“®  2  et  3.) 


P 

Pecirka.  —  Zur  Histologie  der  Psoriasis.  (Monatshefte  f.  prak.  Dermato¬ 
logie,  n“  2.) 

Peszysnki.  —  Ein  Fall  von  fulminanter  Werlhoff’scher  Krankheit.  (Prze- 
glad  Lekarski,  1887,  n"  23.) 

Pfeiffer.  —  Ein  neuer  Parasit  des  Pockenprozesses  aus  der  Gattung  Spo- 
rozoa.  (Monatshefte  f.  prak.  Dermatologie,  n®  10.) 

Pfeiffer.  —  Ueber  Parasiten  im  Blâschenenhalt  von  Varicella  und  von  Her¬ 
pès  Zoster  und  über  die  Beziehungen  derselben  zu  âhnlichen  Parasiten  des 
Pockenprozesses.  (Id.,  n“  13.) 

Philipp.  —  Multiple  sarcomalôse  Geschwülste  in  der  Rml.  (Mittheüung en 
aus  der  dermatolog.  Klinik  des  Charité,  1887,  n“*  1  et  2.) 

ANNALES  DE  DERMAT.,  2“  SÉRIE.  IX  40 


682 


INDEX  BIBLIOGRAPHIQUE. 


Pick.  —  Ueber  Prurigo  und  die  Sublimat-Glyceriii-Gelatine.  {Prager  med. 
Wochenschrift,  1887.) 

Pick.  —  Démonstration  von  Hautkranken.  {Prager  med.  Wochenschrift, 
1887,  n»  9.) 

Pick.  —  Ein  Fall  von  Erythema  nodosum.  {Prager  med.  Wochenschrift, 
1887.) 

Piza.  —  Neuere  Arbeiten  über  das  Vaccinekontagium  und  über  Impf- 
lechnik.  {Monutshefte  f.  prak.  Dermatologie,  n“  6.) 

V.  Planner.  —  Ein  Fall  von  Nævus  congenitus  mit  excessiver  Ges- 
chwulstbildung.  {Vierteljahres  f.  Derm.  u.  Syphilis,  n“  3.) 

Poelchen.  —  Vitiligo  acquisita.  {Virchow' s  Archiv,  tome  CVII,  n“  3.) 

Polstebnoff.  —  Zur  Lebre  von  den  Erylhemen.  {Monatshefte  f.  prak.  Der¬ 
matologie,  suppl.  IL) 


« 

(Quincke).  {Anzeiger  der  Ges.  der  Aerzte,  1887,  n”  21.) 

Quincke.  —  Ueber  Favuspilze.  {Archiv  f.  experim.  Phathol.  und  Pharma- 
koL,  1887,  t.  22.) 

Quincke.  —  Ueber  Favus.  {Id.,  n“  22.) 

Quincke.  —  Ueber  Ilerpes  tonsurans.  {Id.,  n»  22.) 


R 


F.  Reinke.  —  Ueber  den  Haarwechsel  und  die  Unnasche  Lehre  von 
Beethar.  {Archiv  f.  Mikroskopische  Anatomie,  1887,  tome  XXX,  n“  2.) 

Reynolds.  —  Eine  neue  Méthode  zur  Behandlung  der  Pilzkranklieiten  der 
Haut.  (/d.,  n“21.) 

G.  Riehl.  —  Ueber  die  Orientbeule.  {Wiener  med.  Wochenschrift,  1887, 
n“»  1  et  2.) 

Riehl.  —  Démonstration  zweier  Fàlle  von  acutem  umschriebenen  Œdem 
{Anzeiger  d.  Gesell.  d.  Aerzte,  n®  21.) 

Rôna.  —  Sycosis  parasitaria  in  Ungarn.  {Pester  med.  chirurg.  Presse, 
1887,  n»  18.) 

Rona.  —  Zur  Kasuistik  des  Lichen  ruber.  Lichen  ruber  in  Ungarn.  {Mo- 
natshefte,  n®’  19,  20  et  21.) 

Rosenbach.  —  Ueber  das  Erysipeloïd.  {Archiv  f.  kl.  Chirurgie,  1887, 
tome  XXXVI,  n“2.) 

Rosenthal.— Ein  Fall  von  Dysidrosis  chronica  des  Gesichts.  {Deutsche  med. 
Wochenschrift,  1887,  n®  20.) 

Roth.  —  Ueber  Haarfôrmige  Bildungen  an  der  Zunge.  {Wiener  med. 
Presse,  1887,  n“»  26,  27.) 


UIBLIOGRAIMIIQUE. 


683 


S 

Saalfeld.  —  Eine  langdauernde  Epidémie  von  Mycosis  tonsurans  in  Berlin. 
(dMs.  der  Poliklinik  des  Prof.  Kôbner.  Broch,  in-8<>.) 

Schadeck.  —  Ein  Fall  von  Lichen  ruber  exsudativus  Hebræ.  {St .  Peters- 
bürger  med.  Wochenschrift,  1887,  n"  2.) 

Schadeck.  —  Ueber  einem  Fall  von  Erythema  multiforme  trunci  et  extre- 
raitatum.  {Id.,  n“  14.) 

Schleiffer.  —  Ein  Fall  von  circumskripter  Hautgangrân  bei  einem  Sâugling. 
{U.,  n»  33.) 

Schmidt-Rimpler.  —  Pemphigus  der  Conjunctiva.  {Kl.  Monatsblâtter  f. 
Augenheilkunde,  1887,  octobre.) 

Schmîtz.  —  Zur  Casuistik  der  Erythema  nodosum  malignum.  {St.  Peters- 
bürger  med.  Wochenschrift,  1887,  n“  5.) 

Spitz.  —  Fall  von  Dermatitis  durch  Antipyrin.  {Therapeutisches  Monats- 
hefte,  1887,  n»  9.) 

L.  Stieda.  —  Ueber  den  Haarwechsel.  {Biologisches  Centralblatt,  1887, 
tome  VII,  12  et  13.) 

Schulthess.  —  Ein  Fall  von  Rhinosclerom.  {Deutsche  Archiv  f.  klinische 
Medicin,  1887,  tome  XLI,  n“®  1  et  2.) 

Schütz.  —  Beitràge  zur  vEtiologie  und  Symptomatologie  der  Alopecia 
areata.  {Monatshefte.  f.  prak.  Dermatologee,  n“  3.) 

Schütz.  — Ein  Fall  von  Alopecia  neurotica.  {Id.,  n®  7.) 

Schwarz.  —  Ein  Fall  von  Antipyrinexanthem  {Münchener  medicinische 
Wochenschrift,  1887,  n“  1.) 

Schwimmer.  —  Tuberculose  der  Haut  und  Schleimhàute.  {Vierteljahres- 
schrift  f.  Dermatologie  und  Syphilis,  1887,  n“  1.) 

Schweninger.  —  Ueber  Herpes  und  Herpes  zoster.  {Miltheilungen  ans  der 
derm.  Klinik  des  Charité.) 

T 

Taenzer.  —  Ueber  die  Unnasche  Fârbungsmethode  der  elastichen  Fa- 
serne.  {Monatshefte  f.  praktische  Dermatologie,  1887,  n“  9.) 

Taenzer.  —  Ueber  die  Unnasche  Fârbungsmethode  der  elastischen  Fasern. 
{Id.,  n®  9.) 

U 

Uiorth.  —  Ein  Fall  von  idiopatischen  multiplem  Pigmentsarkom.  {Klinik 
Aarborg.) 

Unna.  —  Ueber  die  neueren  Forlschritte  in  derBehandlung  derHautkran- 
kheiten.  {Sammlung  klinischer  Vortrage,  1887,  n®  300.) 


684 


INDEX  BIBLIOGRAPHIQUE. 


Unna.  —  Beilrage  zur  Anatomie  und  Pathogcnese  der  Urlicaria  simplex 
und  pigmentosa.  {üermat.  Studien,  1887.) 

Unna.  —  Zur  Kenntniss  des  elastischen  Gewebes  der  Haut.  {Monatshefte 
f.  prak.  Dermatologie.) 

Unna.  —  Die  Rosaniline  und  Pararosaniline  {Id.) 

Unna.  —  Glaserne  Endoskop.  {Id.,  n“  9.) 

Unna  und  Mielk.  —  Ueber  Seifengeist.  {Id.,  n®  11.) 

Unna.  — Was  wissen  wir  von  der  Séborrhée?  {Id.,  n““  15  et  16.) 

Unna.  —  Das  seborrhoische  Ekzem.  {Id.,  n“  18.) 

Unna.  —  Ueber  Kautklemmem.  {Id.) 

Unna.  —  Ueber  Erzeugung  von  Vesuvin  ira  Gewebe  und  über  Meta- 
pbenylendiamin  als  Kernfarbemittel,  {Id.,  n“  ”2.) 


W 

Weichselbaum.  —  Ueber  das  Verkommen  pockenahnlicher  Gebilde  in  den 
inneren  Organen.  {Wiener  med.  Wochenschrift,  n“  4.) 

Weintraub.  —  Ueber  Béribéri  {Id.,  n“*23,  24,  25,  26,  28,  30,  33,  34,  38, 
41,  42,  43,  44.) 

Weiss.  —  Ein  Beitrag  zur  Lehre  von  den  Trophoneurosen.  {Alleg.  wiener 
med.  Zeitung,  1887,  n“  20.) 

fUesener.  — Uebertragungsversuche  von  Lepra  auf  Kaninchen.  {Münchner 
med.  Wochenschrift,  1887,  n®“  16,  17  et  18.) 

Winternitz.  —  Zur  Casuistik  der  Fleckenaffectionen  derZunge.  {Viertel- 
jahresch.  f.  Derm.  u.  Syphilis,  n“  3.) 

Winternitz.  —  Ueber  den  Einfluss  des  Erysipels  auf  Lupus.  {Prager  med. 
Wochenschrift,  1887,  n“10.) 

Wirchow.  —  Ueber  Myxœdema.  {Berliner  klin.  Wochenschrift,  n“  8.) 


Zaleski.  —  Das  Eisen  der  Organe  bei  morbus  maculosus  Werlhofi.  {Archiv 
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gung  de  Thallin-Prâparate.  {Corr.  Bl.  f.  Schiveiger  Aerzte,  1887.) 
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chirur.  Presse,  1887,  raârz.) 
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1887,  octobre.) 


H 
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schrift  /'.  Geburtshülfe  und  Gynakologie,  t.  XIV,  1887,  n“  1.) 


O 
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Gesichtsfeldes.  {Monatshefte  f.  prak.  Dermatologie,  n“  20.) 
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Finger.  —  üeber  das  CEdema  iudurativum  (Sigmund),  QEdema  sclerotieum 
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Steponow.  —  ünguentum  hydrargyri  cinorei  et  molline  paratum.  {Vortrag 
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{Wrahch,  1887,  n»  17.) 

Trzcinski.  —  Zur  Behandlung  der  Syphilis  mit  tiefen  subcutanen  Injec- 
tionen  von  Hydrargyrum  oxydalum  flavum.  (H.,  n°  4.) 
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Watraszewski.  —  Ueber  die  Behandlung  der  Syphilis  mit  Injektionen 
unlôslicher  Quecksilbersalzo,  {Monatshcfte  f.  prak.  Dermatologie,  1887, 
n®  22.) 

Watraszewski.  —  Syphilis  und  Kopfmsultc.  {Yicrteljahreschr.  f.  Dermat. 
U.  Syphilis,  n®  4.) 

Werlheim.  —  Differenlial  diagnose  der  verschiedenen  syphilitischen  Ge- 
schwüre.  {Broch.,  in-8®,  Wien,  1887,  Braumüller.) 

Wolff.  —  Ueber  Syphilis  hereditaria  tarda.  (Sammlung  klin,  Yortrdge, 
n®  273.) 


Z 

Zemanek.  —  Syphilis  in  ihrer  Rückwirkung  auf  die  Berufsarmeen  im  Frie- 
den  und  im  Kriege  und  die  Môglichkeit  ihrer  thunlichsten  Eindàmmung. 
(Broch.,  in-8®  1887,  Wien.) 

M.  V.  Zeissl.  —  Klinische  Zeit  und  Streitfragen.  Der  gegenwârtige  Stand 
der  Syphilis.  (Thérapie,  1887,  Wien.) 

Ziehen.  —  Beitrag  zur  Frage  des  Zusammenhanges  zwischen  progres¬ 
sive!’  Paralyse  und  Syphilis.  (Neurologisches  Centralblatt,  1887,  t.  VI,  n"  9.) 

Ziemssen.  —  Lungen,  —  Tuberculose,  —  Syphilis  oder  Carcinom.  (Ber- 
liner  med.  Wochenschrift,  1887,  n®  13.) 
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Hissertations  inaugurales  (Thèses)  du  15  août  1886  gm  14  août  1887. 


Berlin. 


Hoeder.  —  Fünf  Fâlle  von  Lues  cerebri.  Ein  Beitrag  zur  Casiiislik. 

Lewinsky.  —  üeber  die  Beziehungen  der  Syphilis  zur  Tabes  dorsalis. 

Ledermann.  —  Die  subeutane  Quecksilberbehandlung  der  Syphilis  (Eine 
geschichtliche  Studie). 

Piichter.  —  üeber  Fiebererscheinungen  bei  Syphilis. 

SchmîcL  —  üeber  ein  Fàlle  von  chronischer  syphilitischer  Leptomenin- 
gitis  cerebralis. 

Esselbrügge.  —  üeber  gonorrhoisch  erkrankte  Fussgelenke. 

Boetiicher.  —  üeber  den  Herpes  zoster  mit  besonderer  Rücksicht  auf  sein 
bilaterales  Auftreten. 

Grassner.  —  üeber  Elephantiasis. 

Sticker.  —  üeber  die  Entwicklung  und  den  Bau  des  Wollhaares  beira 
Sehafe,  nebst  einem  Anhang  über  das  Wollfett.  Ein  Beitrag  zur  vergleich- 
eiiden  Anatomie  der  Haut  und  ihrer  Anhangsgebilde. 

Reepel.  —  Nàhere  und  entferntere  Beziehungen  zur  Aetiologie  des  Herpes 
zoster. 

Strein.  —  üeber  Erythema  exsudativum. 


Bonn. 


Ollendorf.  —  Lupus  und  Carcinom. 

Braschoss.  —  Merkwürdige  Fella  von  Favuserkrankung. 

Gatxen.  —  üeber  Erysipele  und  erysipelartige  Affectionen  im  Verlaufe 
der  Menschenpocken  und  der  Impfkrankheit. 

Zimmermann.  —  üeber  die  Behandlung  profuser  Schweissabsonderungen 
mit  Agaricin. 

Kompel.  —  üeber  Lichen  ruber. 

Fuites.  —  üeber  Mikroorganismen  bei  Syphilis. 


Jadassohn.  —  Zur  Kenntniss  des  Choleraroths. 

Schlüter.  —  üeber  den  Heutigen  Stand  der  Luputherapie. 
Bôhm.  —  üeber  die  Excision  der  Syphilitischen  Initiaisclerose. 
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CONTRIBUTION  A  L’ÉTUDfr^É^tÉRYTHÈME  INFECTIEUX, 

Par  MM.  P.  SIiHOX,  agrégé,  et  E.  LEGR.4.1^’,  ex-prcparateur 
à  la  Paculté  do  médecine  de  Nancy. 


Ou  tend  aujourd’liui  à  considérer  l’érythème  polymorphe,  non  plus 
comme  une  simple  dermatose,  mais  comme  une  véritable  pyrexie  dont 
l’exanthème  ne  représente  qu’une  des  manifestations,  l’affection  pouvant 
d’ailleurs,  comme  la  plupart  des  maladies  infectieuses,  présenter  diverses 
localisations  viscérales,  vers  le  poumon,  le  cœur  ou  les  reins.  Cette  doc¬ 
trine,  émise  par  Trousseau,  Hardy  et  Besnier,  Spillmami,  et  défendue 
depuis  par  de  Molènes-Mahon  (1)  et  Marquet  (2),  a  été  exposée  tout 
récemment,  avec  de  nouvelles  preuves  à  l’appui,  par  Haushalter  (3)  et  de 
Langenhagen  (-4).  Le  premier  a  même  réussi  à  isoler,  chez  deux  malades 
atteints  d’érythème  polymorphe,  un  microcoque  mobile,  donnant  des  cul¬ 
tures  blanches  sur  gélose,  qu’il  semble  considérer  comme  Tagent  pathogène 
de  l’affection.  Nous  avons  eu  occasion,  pour  notre  part,  d’observer  dans 
ces  derniers  temps,  à  la  clinique  infantile,  un  cas  d'érythème  marginé 
accompagné  d’albuminurie  transitoire  qui  nous  a  permis  d’entreprendre 
une  série  d’expériences  de  contrôle  et  de  vérifier  en  partie  les  résultats 
obtenus  par  l’auteur  précédent.  Ces  recherches,  basées  sur  un  fait  unique, 
ne  nous  permettent  pas  évidemment  de  conclure  d’une  façon  définitive  ; 
elles  nous  ont  paru  cependant  présenter  assez  d’intérêt  pour  être  relatées 
en  détail.  Voici  d’abord  cette  observation  : 

(1)  Thèse  de  Paris,  1884. 

(2)  Thèse  de  Paris,  188ii. 

(3)  Revue  médicale  de  i’Esl,  janvier  1888. 

(4)  Thèse  de  Nancy,  Juillet  1888. 
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D...  Arnold,  douze  ans,  entré  le  27  juin  à  la  maison  de  secours;  il  se  dit 
malade  depuis  le  23  juin  au  matin  ;  la  veille,  il  était  encore  bien  portant  ;  il 
avait  bien  diné  et  bien  dormi.  Le  23,  en  s’éveillant,  il  s’aperçut  qu’il  portait 
des  taches  rouges  sur  la  face  dorsale  de  la  main;  ces  taches  lui  causaient 
une  sensation  de  prurit  assez  intense  ;  le  soir,  la  face  était  envahie  à  son  tour 
et,  le  lendemain,  la  main  droite. 

Etat  actuel,  27  juin.  —  Température  ST',!.  Sur  le  dos  de  la  main  gauche, 
on  constate  des  papules  arrondies,  dont  le  contre  est  jaunâtre  et  le  contour 
plus  saillant,  rosé  ;  quelques-unes,  fusionnées  ensemble,  forment  une  plaque 
irrégulière  à  contour  festonné.  La  dimension  des  plaques  varie  du  volume 
d’une  lentille  à  celui  d’une  pièce  de  5  francs.  Quelques  papules  discrètes  se 
voient  sur  les  doigts  et  le  poignet.  A  la  main  droite,  une  vingtaine  de  pe¬ 
tites  papules  peu  saillantes.  A  la  face,  nombreuses  plaques  d’érythème  con¬ 
tinentes,  surtout  du  côté  gauche,  plus  discrètes  à  droite,  occupant  la  partie 
inférieure  des  joues  et  le  menton.  Rien  sur  le  tronc  ni  sur  les  membres  infé¬ 
rieurs,  ni  à  la  gorge.  —  Langue  peu  chargée;  appétit  conservé.  — Prurit 
modéré  au  niveau  des  parties  affectées. 

28  juin.  —  T.  m.  37.5.  —  T.  s.  37.3  A  la  face,  l’éruption  a  un  peu  pâli, 
mais  le  relief  des  plaques  persiste  :  légère  desquamation  à  leur  surface.  A  la 
main  droite,  l’éruption  ne  s’est  pas  modifiée  ;  à  la  main  gauche,  les  plaques 
sont  presque  toutes  fusionnées  et  présentent  une  coloration  rosée  aux  bords, 
blanc  jaunâtre  au  centre  ;  quelques  nouvelles  papules  ont  apparu  à  la  face 
dorsale  des  poignets. 

28  juin.  —  Apyrexie.  Los  taches  s’effacent  sur  les  mains  et  les  poignets. 
La  desquamation  continue  à  la  face.  Pas  d’albumine  dans  les  urines. 

2  juillet.  —  Quantité  notable  d'albumine  dans  les  urines.  L’éruption  a 
disparu  aux  doux  mains. 

4  juillet.  —  Pas  d’albumine  dans  les  urines.  L’éruption  est  complètement 
effacée. 

Sorti  le  0  juillet  sans  nouveaux  accidents. 

Nous  n’avons  pas  cru  devoir  rechercher  les  microbes  dans  les  couches 
superficielles  de  la  peau,  à  cause  des  nombreuses  espèces  de  bactéries 
saprophytes  qui  y  existent  constamment  à  l’état  normal  ;  nous  avons 
recueilli  du  sang  au  niveau  d’une  plaque  d’érythème  avec  toutes  les 
précautions  antiseptiques  usitées  en  pareil  cas  et  nous  avons  isolé  par 
la  culture  deux  microbes  :  un  microbe  blanc  qui  peut  être  considéré 
comme  identique  à  celui  d’Haushalter  et  dont  nous  donnerons  une  des¬ 
cription  complète  et  un  microbe  jaune  que  nous  n'avons  pu  rapporter  à 
aucune  espèce  décrite  jusqu’ici. 

fo  Microcoque  blanc. 

Morphologie.  —  Il  sc  trouve  ordinairement  en  diplocoques  qui  possèdent 
un  mouvement  d’oscillation  assez  vif  même  sur  les  vieilles  cultures.  Les 
dimensions  d’un  élément  varient  entre  Op,  6  et  Op,  8.  Ces  microbes  restent 
colorés  par  la  méthode  de  Gram  ;  ils  se  développent  très  peu  dans  la  géla¬ 
tine,  aussi  n’avoiis-nous  pu  obtenir  sur  plaques  que  de  très  minimes  colonies 
granuleuses,  visibles  seulement  après  une  semaine  et  n’augmentant  pas  dans 
la  suite.  Par  piqûre  en  tube  de  gélatine,  on  n’obtient  que  des  cultures  peu 
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importantes,  ne  se  développant  guère  plus  à  la  surface  do  la  gélatine  que 
dans  le  trajet  de  la  piqûre.  La  gélatine  n’est  pas  fluidifiée. 

Culture  sur  gélose.  —  Le  développement  est  très  rapide  à  33  degrés  cen¬ 
tigrades.  Si  l’on  a  inoculé  la  .surface  de  gélose  on  strie,  on  observe,  au  bout 
de  quarante-huit  heures,  une  culture  blanche  d’un  demi-centimètre  de  lar¬ 
geur,  pou  épaisse,  d’aspect  un  peu  luisant,  no  se  ternissant  pas  sensiblement 
avec  le  temps,  puis  la  culture  s’épaissit  sans  augmenter  de  largeur.  Après 
six  jours,  elle  reste  stationnaire.  La  consistance  de  la  culture  est  crémeuse, 
elle  ne  se  laisse  pas  étirer. 

Culture  sur  pomme  de  terre  à  33  degrés  centigrades.  —  Si  on  inocule  la 
tranche  de  pomme  de  terre  stérilisée  en  laissant  couler  à  sa  surface  une  goutte 
d’une  culture  dans  le  bouillon,  toute  la  surface  est  couverte  au  bout  do  vingt- 
quatre  heures  de  petits  mamelons  blancs,  peu  surélevés,  d’aspect  lisse,  unis 
les  uns  aux  autres  par  de  petites  travées  blanchâtres  et  devenant  confluents 
au  troisième  jour.  Si  la  tranche  de  pomme  de  terre  a  été  inoculée  en  strie,  la 
bande  de  culture  a,  au  bout  d’un  jour,  la  largeur  d’un  millimètre  environ. 
Elle  s’étend  assez  rapidement  en  surface  et  donne  au  bout  de  trois  jours 
une  nappe  blanchâtre,  atteignant  un  centimètre  do  largeur.  A  partir  de  ce 
moment,  la  culture  n’augmente  plus  guère  en  largeur,  mais  en  épaisseur  ; 
après  dix  jours,  on  obtient  une  culture  assez  épaisse,  do  consistance  pâteuse, 
dont  le  centre  un  peu  plissé  possède  une  coloration  grisâtre,  tandis  que  la 
périphérie,  blanche  et  lisse,  a  des  contours  sinueux.  A  la  température  am¬ 
biante,  la  culture  se  fait  de  la  même  manière,  mais  beaucoup  plus  lente¬ 
ment. 

Culture  sur  le  bouillon  à  35  degrés  centigrades.  —  Le  bouillon  neutre  ou 
légèrement  alcalin  est  troublé  après  douze  heures  de  culture  et,  au  bout  de 
deux  jours,  il  s’est  formé  au  fond  du  matras  un  dépôt  d’environ  un  millimètre 
d’épaisseur. 

Action  physiologique.  —  Inoculées  â  des  souris  par  injections  sous-cutanées, 
les  cultures  déterminent  la  mort  de  ces  animaux  dans  l’espace  de  cinq  à 
huit  jours  ;  le  microbe  se  retrouve  dans  le  sang  du  foie  et  du  cœur,  et 
semble  agir  en  produisant  une  véritable  septicémie  sans  lésions  locales. 

2“  Microbe  jaune. 

Morphologie.  —  C’est  un  microcoquu  rond,  se  trouvant  parfois  en  petits 
amas  ou  en  courtes  chaînettes  de  4  à  3  articles,  mais  plus  souvent  en  diplo- 
coques;  dans  ce  dernier  cas,  on  observe  la  plupart  du  temps  qu’un  des  élé¬ 
ments  est  sensiblement  plus  volumineux  que  l’autre.  La  grosseur  do  ces 
microcoques  varie  d’un  demi  â  un  |jl.  Ils  possèdent  un  mouvement  d’oscillation 
très  prononcé,  même  sur  les  milieux  solides  ;  dans  la  liqueur  de  Rippart  et 
Petit,  les  mouvements  s’arrêtent  immédiatement,  les  microcoques  restent 
colorés  par  la  méthode  de  Gram. 

Cultures  en  tubes  de  gélatine.  —  Le  développement  est  assez  lent,  toute¬ 
fois  il  faut  remarquer  que  ces  cultures  ont  été  faites  en  juillet- août  et  qu’à 
cause  de  la  chaleur,  nous  employions  alors  de  la  gélatine  peptone  contenan. 
13  0/0  de  gélatine.  Si  l’on  a  inoculé  le  tube  en  piqûre,  on  aperçoit,  après 
15  jours,  une  petite  cupule  qui  augmente  en  profondeur  et  contient  une  gelée 
visqueuse  plutôt  que  franchement  fluide.  Au  moment  où  la  cupule  atteint  les 
parois  du  tube,  elle  a  3  ou  4  centimètres  de  profondeur.  L’entonnoir  de 
liquéfaction  contient  dans  toute  sa  hauteur  des  flocons  peu  nombreux  mais 
assez  volumineux  dans  sa  partie  inférieure,  plus  petits  mais  plus  rapprochés 
dans  sa  partie  supérieure  ;  à  sa  surface  libre,  on  trouve  des  grumeaux  ftot- 
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lants;  au  fond  de  l’entonnoir  existe  un  dépôt  peu  considérable,  assez  dense. 
Ce  dépôt,  ainsi  que  les  flocons  qui  nagent  dans  le  liquide  et  à  sa  surface 
possède  une  belle  coloration  jaune  de  chrome.  Quand  tout  le  tube  est  liquéfié, 
ce  qui  n’arrive  qu’au  bout  de  cinq  à  six  semaines,  tous  les  flocons  se  sont 
réunis  au  fond  du  tube  et  le  liquide  est  redevenu  limpide. 

Cultures  sur  gélose  à  35".  —  La  culture  se  fait  rapidement  :  au  bout  de 
6  heures,  on  voit,  le  long  de  la  strie  d’inoculation,  une  bande  transparente 
qui  prend  peu  à  peu  une  coloration  jaune  comparable  à  celle  des  cultures 
vieilles  dumicrococcus  pyogenes  aureus.  Après  vingt-quatre  heures,  la  culture 
sur  gélose  a  presque  un  demi-centimètre  de  largeur  ;  sa  surface  est  un  peu  lui¬ 
sante.  Arrivée  à  ce  stade,  la  culture  n’augmente  plus  sensiblement  en  surface, 
mais  seulement  un  peu  en  épaisseur.  Au  bout  d’une  semaine,  les  cultures  sur 
gélose  présentent  une  odeur  aigrelette,  mais  nullement  comparable  à  l’odeur 
de  colle  de  farine  aigre  qu’ont  les  cultures  du  micrococcus  pyogenes  aureus. 
Les  cultures  ont  une  consistance  molle  et  non  visqueuse;  no  peut  facilement 
les  différencier  des  cultures  du  staphylocoque  doré  qui  sont  gluantes  et  se  lais¬ 
sent  parfois  étirer  en  longs  filaments. 

Culture  sur  pomme  de  terre.  — Après  vingt-quatre  heures,  à  la  température 
de  35"  centigrades,  on  commence  à  voir,  tout  le  long  de  la  strie  d’inoculation, 
unelégèrebande  jaune.  Au  bout  de  quinze  jours,  une  grande  partie  de  la  tranche 
est  couverte  d’une  culture  un  pou  gluante,  peu  épaisse,  humide,  d’un  beau 
jaune  d’or  plus  foncé  que  celui  de  la  culture  du  micrococcus  pyogenes  mu- 
reus.  La  matière  colorante  est  insoluble  dans  l’alcool  absolu. 

Culture  dans  le  bouillon  à  35".  —  Dès  la  12®  heure,  un  léger  trouble 
existe  dans  toute  la  masse  du  liquide.  A  la  fin  du  3®  jour,  on  constate  déjà 
un  dépôt  d’un  millimètre  de  hauteur,  d’un  jaune  sale. 

Action  physiologique. —  Ce  microcoque,  injecté  à  des  souris,  n’a  déterminé 
aucun  accident  au  point  d’inoculation.  Une  culture  a  été  injectée  sans  plus  de 
succès  sous  la  peau  des  oreilles  et  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  de  la 
région  inguinale  d'un  cobaye;  l’œdème  produit  par  l’injection  avait  disparu 
au  bout  do  deux  jours  sans  laisser  aucune  trace. 

Ce  microcoque,  que  certains  caractères  rapprochent  du  micrococcus  pyogenes 
aureus,  s’en  distingue  cependant  par  sa  mobilité  plus  grande,  sa  culture  sur 
pomme  de  terre  où  il  prend  très  vite  une  coloration  spéciale  et  son  absence 
d’action  pathogène.  Il  se  laisse  d’ailleurs  réinoculer  plus  facilement  que  lui.  Le 
seul  micro-organisme  auquel  ses  caractères  permettent  de  le  comparer  est  le 
microcoque  du  clou  de  Biskra.  Les  cultures  sur  gélatine,  sur  gélose  et  sur 
pomme  de  terre,  ressemblent  beaucoup  à  celles  qu’a  décrites  Chantemesse 
dans  son  mémoire  sur  le  microbe  du  boulon  du  Nil  ;  mais  son  absence  d’ac¬ 
tion  pathogène  pour  les  animaux  sur  lesquels  nous  l’avons  expérimenté  doit 
l’en  faire  distinguer  absolument. 

Examen  des  urines.  —  Nous  avons  pratiqué  chez  notre  sujet  l’examen 
bactériologique  des  urines.  Ici  la  question  est  plus  complexe.  Les  urines, 
mômes  normales,  prises  avec  toutes  les  précautions  voulues  au  sortir  du  canal, 
peuvent  renfermer  une  dizaine  d’espèces  qui  vivent  en  saprophytes  sur  la 
muqueuse  uréthrale.  Les  microbes  susceptibles  de  se  rencontrer  dans  les  urines 
pathologiques  sont  bien  plus  nombreux  encore,  puisque  Doyen  n’en  a  pas 
isolé  moins  de  36  espèces. 

Contrairement  à  Haushalter,  nous  n’avons  pu  rencontrer  ces  microcoques 
décrits  plus  haut  dans  les  nombreuses  cultures  faites  avec  l’urine  de  notre 
malade  ;  il  s’y  trouvait,  par  contre,  une  intéressante  espèce  saprophyte,  dont 
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CONTRIBUTION  A  U’ÉTUDE  DE 


l’un  de  nous  fera  l’objel  d’une  publication  spéciale  en  collaboration  avec 
M.  le  professeur  agrégé  Macé. 

Quoi  qu’il  en  soit,  notre  observation  vient  à  l’appui  de  la  théorie  qui 
range  l’érythème  polymorphe  parmi  les  maladies  infectieuses.  Nos  ré¬ 
sultats  concordent,  pour  le  fond,  avec  ceux  qu’a  obtenus  Haushalter  et 
il  est  fort  admissible  que  le  microbe  blanc,  pathogène  pour  les  espèces 
inférieures,  que  nous  venons  de  décrire  soit  en  réalité  l’agent  virulent 
de  l’érythème.  Pour  pouvoir  l’affirmer  d’une  façon  positive,  il  faudrait 
nécessairement  un  plus  grand  nombre  d’observations  et  surtout  des 
inoculations  sur  le  vivant.  Il  est  possible,  d’ailleurs,  que  l’affection  ne 
soit  pas  due  à  un  parasite  unique,  mais  qu’elle  résulte  d’une  infection 
par  une  association  microbienne  ;  et  même  quand  on  songe  à  ces  éry¬ 
thèmes  symptomatiques  qui  surviennent  parfois  dans  la  lièvre  typhoïde, 
le  rhumatisme  articulaire  aigu,  le  choléra,  l’impaludisme  etc.,  on  est  en 
droit  de  se  demander  si  les  érythèmes  infectieux  sont  dus  à  un  agent 
toujours  identique  à  lui-même  ou  bien  si,  au  contraire,  ils  ne  sont  pas 
produits  par  des  infections  différentes  :  les  exemples  ne  manquent  pas 
d’un  processus  clinique  unique  consécutif  à  l’introduction  dans  l’orga¬ 
nisme  de  microbes  différents  et,  pour  n’en  citer  qu’un,  nous  voyons  par 
exemple  l’inflammation  des  méninges  relever  tantôt  du  bacille  de  Koch, 
tantôt  du  pneumocoque  de  Fraenkel,  tantôt  encore  du  microcoque  de  la 
méningite  cérébro-spinale.  Nous  nous  abstiendrons  donc  de  toute  con¬ 
clusion  hâtive  et  nous  nous  estimerons  heureux  si  nous  avons  pu  con¬ 
tribuer  à  éclaircir  un  point  encore  obscur  de  la  nosologie  médicale  en 
suscitant  des  recherches  nouvelles  sur  la  question  du  caractère  infectieux 
de  certaines  formes  d’érythème. 


Il 

DE  L’INFLUENCE  DES  VARIATIONS  DE  LA  PRESSION, 
A  LAQUELLE  SONT  SOUMIS  LES  VAISSEAUX, 

SUR  LA  PRODUCTION  DU  PURPURA- 
IMMOBILISATION  DES  MEMBRES  ET  PURPURA- 

Par  Henri  HARTHAiXIV,  prosecteur  à  la  Faculté. 


Dans  le  purpura,  dit  mécanique  (du  Castel)  (1),  qui  s’observe  comme 
conséquence  d’exagération  de  tension  se  produisant  d’une  façon  brusque 
(quintes  de  toux  de  la  coqueluche,  convulsions  de  l’attaque  d’épilepsie), 
dans  celui  qui  survient  au  cours  de  la  phlegmatia  alba  dolens,  dans  celui 
qui  se  montre  chez  les  variqueux,  chez  les  cardiaques',  l’augmentation  de 
la  tension  du  sang  à  l’intérieur  des  capillaires  apparaît,  d’une  façon  évi¬ 
dente,  sinon  comme  la  cause  directe  du  purpura,  tout  au  moins  comme 
une  cause  déterminante  d’une  importance  considérable.  La  réapparition 
d’une  éruption  de  purpura  simple,  myélopatbique,  lorsque  le  malade, 
après  être  resté  pendant  quelques  jours  alité,  se  lève,  est  aussi  un  fait 
d’observation  vulgaire.  L’influence  des  modifications  de  la  tension  san¬ 
guine  dans  les  capillaires  sur  l’apparition  des  éruptions  purpuriques  est 
donc  chose  actuellement  bien  connue. 

Si  nous  croyons  devoir  y  revenir,  c’est  qu’il  existe  une  variété  de 
purpura,  peu  étudié  jusqu’ici,  bien  que  fréquent  dans  les  services  de 
chirurgie  où  l’influence  des  modifications  de  la  tension  intra-vasculaire 
est  des  plus  évidentes,  et  où  l’on  peut,  en  quelque  sorte,  régler  expéri¬ 
mentalement  l’apparition  des  taches  purpuriques.  Nous  voulons  parler 
du  purpura  qui  se  montre  quelquefois  sur  les  membres  inférieurs,  lorsque 
ceux-ci  ont  été  immobilisés  pendant  un  temps  assez  long;  survenant  sur 
des  malades  convalescents,  que  l’on  néglige  généralement  un  peu,  con¬ 
fondu  avec  les  autres  phénomènes  de  stase  veineuse  et' d’œdème,  qui  se 
produisent  dans  ces  conditions,  ce  purpura  n’a  guère  attiré  l’attention 
des  observateurs. 

Son  existence  a  toutefois  été  constatée  bien  avant  qu’il  n’eût  attiré 
notre  attention.  Dès  1823,  Jules  Cloquet  avait  signalé  la  possibilité  de 


(1)  Du  Castei,.  Des  diverses  espèces  de  purpura.  {Th.  Agr.  Paris,  1883,  p.  31.) 
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l’apparition  «  d’ecchymoses,  lesquelles  commencent  ordinairement  à 
paraître  au  niveau  des  bulbes  des  poils  qui  ne  sont  pas  détachés  ».  Il 
voyait  là  le  résultat  de  causes  débilitantes  locales  et  générales  aboutissant 
à  une  sorte  d’état  scorbutique  local,  qui  empêchait  la  consolidation  des 
fractures  (1). 

Notre  ami  Lataste,  dans  sa  thèse,  donne  aussi  une  observation  d’é¬ 
ruption  hémorrhagique  d’apparence  purpurique,  survenue  chez  un  ma¬ 
lade,  atteint  de  fracture  des  deux  os  de  la  jambe.  Pour  lui,  «  cette 
éruption  hémorrhagique  montre  simplement  la  difficulté  qu’éprouve  la 
circulation  en  retour  et  l’affaiblissement  des  parois  des  petits  vaisseaux  ; 
elle  n’a  pas  d’autre  signification  et  reste  généralement  limitée  au  segment 
du  membre  qui  a  été  fracturé  (2)  ». 

En  réalité,  on  n’a  affaire,  dans  les  cas  où  on  l’observe,  qu’à  une  variété 
de  purpura  résultant  le  plus  souvent  de  l’action  d’une  augmentation 
brusque  de  la  pression  sanguine  à  l’intérieur  des  capillaires,  peut-être 
altérés  dans  leur  nutrition  par  l’immobilisation,  l’enveloppement  dans 
un  appareil  et  l’existence  môme  d’une  lésion  traumatique. 

Normalement,  le  calibre  des  vaisseaux  capillaires  est  maintenu  à  peu 
près  constant  par  suite  de  l’établissement  d’une  sorte  d’équilibre  entre 
la  tension  intra-vasculaire  d’une  part,  la  contractilité  des  vaisseaux  et  la 
résistance  des  tissus  voisins  d’autre  part.  Cette  tension  intra-vasculaire 
varie,  la  pesanteur  élevant  la  pression  du  sang  dans  les  parties  déclives, 
l’abaissant  dans  les  parties  élevées.  Mais,  à  ces  variations  dans  la  tension 
intra-vasculaire  correspondent  des  variations  correspondantes  dans  la 
force  contractile  des  vaisseaux,  «  celle-ci  variant  et  s’adaptant,  au  bout 
d’un  temps  variable,  à  la  pression  intérieure  du  sang  »  (Marey)  (1). 
Lorsque  les  capillaires  des  membres  inférieurs  cessent  d’être  soumis 
pendant  un  temps  assez  long  aux  augmentations  de  tension,  que  déter¬ 
mine  la  station  debout,  ils  perdent  le  pouvoir  de  s’accommoder  à  ces 
augmentations  de  pression.  C’est  ce  qu’on  observe  fréquemment  chez  les 
malades  qui,  après  être  restés  longtemps  alités,  se  lèvent  pour  la  première 
fois  ;  la  circulation  cessant  de  se  faire  d’une  manière  régulière,  les  Jambes 
rougissent  et  se  tuméfient.  Que,  dans  ces  conditions,  par  suite  de  lésions 
trophiques,  fréquentes  du  reste  sur  les  membres  atteints  de  fracture,  de 
contusion  ou  d’affection  articulaire,  la  paroi  du  vaisseau  soit  altérée,  le 
capillaire  se  rompra  ou  tout  au  moins  perdra  son  élasticité,  se  laissera 

(1)  J.  Cloulet.  Du  scorbut  qui  se  manifeste  d’une  manière  locale,  pendant  le 
traitement  des  fractures,  et  s’oppose  à,  leur  consolidation.  {In  Arcli.  gén.  de  méd. 
Paris,  1823,  t.  ],  p.  ilO.) 

(2)  Lataste.  De  l’état  des  membres  fracturés  après  la  consolidation.  (Th.  Paria, 
1880  ;  n»  48,  p.  13.) 

(3)  Marey.  Circulation  du  sang.  Paris,  1881,  p.  381. 
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dilater,  et  l’on  verra  apparaître  des  taches  purpuriques,  quelquefois  même 
de  véritables  ecchymoses. 

Cette  rupture  des  capillaires  se  produit  d’autant  plus  facilement  que 
souvent  l’affection  osseuse  ou  articulaire,  dont  le  malade  est  atteint,  a 
nécessité  l’application  d’un  appareil  plus  ou  moins  compressif  qui  a, 
pendant  la  durée  du  traitement,  comprimé  et  soutenu  la  paroi  externe 
des  vaisseaux  ;  si  bien  qu’au  moment  de  l’entrée  en  convalescence,  deux 
facteurs  se  surajoutent  pour  amener  la  rupture  ou  tout  au  moins  la 
dilatation  de  ceux-ci  : 

A.  Augmentation  de  la  pression  intra-vasculaire,  résultant  de  l’attitude 
verticale  que  prend  le  malade  en  se  levant. 

B.  Diminution  de  la  pression  extra-vasculaire  résultant  de  l’ablation 
de  l’appareil  compressif. 

Cette  éruption  purpurique  se  montre  en  général  la  première  fois  que 
le  malade  se  lève  (10  fois  sur  14)  ;  elle  résulte  de  l’augmentation  brusque 
de  la  tension  intra-vasculaire  dans  les  capillaires  de  la  jambe;  quelque¬ 
fois  elle  apparaît,  avant  même  que  le  malade  se  soit  levé,  dans  la  journée 
qui  suit  l’enlèvement  d’un  appareil  ouaté  compressif  (3  fois  sur  14)  ; 
c’est  alors  la  diminution  de  la  pression  extra-vasculaire,  qui  a  été  cause 
de  la  rupture  ;  une  fois  seulement,  nous  l’avons  observée  chez  un  malade 
qui  se  levait  depuis  plusieurs  jours,  lorsqu’il  a  commencé  à  essayer  de 
marcher. 

Les  causes  qui  prédisposent  à  cette  éruption  nous  sont  peu  connues. 
Nous  l’avons  observée  11  fois  chez  l’homme,  3  fois  chez  la  femme;  mais 
cela  tient  simplement  à  la  plus  grande  fréquence  chez  l’homme  des  af¬ 
fections  chirurgicales  au  cours  desquelles  elle  se  montre.  L’âge,  non 
plus,  ne  paraît  pas  avoir  une  bien  grande  influence.  Il  semble  cependant 
que  la  fréquence  augmente  un  peu  à  mesure  que  l’individu  vieillit.  Nos 
malades  avaient  14,  20,  20  1/2,  2o,  26,  28,  30,  32,  35,  50,  52,  54,  55, 
65  ans.  Nous  avons  recherché  dans  9  cas  s’il  existait  des  varices;  chez 
3  malades,  nous  en  avons  trouvé  les  signes;  chez  6,  rien  n’autorisait  à 
en  soupçonner  l’existence.  En  somme,  rien  de  bien  important  à  noter 
sur  tous  ces  points. 

Les  affections  chirurgicales,  qui  ont  précédé  l’apparition  de  cette  érup¬ 
tion,  ont  aussi  présenté  la  plus  grande  variété.  Dans  2  cas,  il  s’est  agi 
de  contusion  du  pied  ou  de  la  jambe  ;  dans  2  autres,  d’entorse  du  cou¬ 
de-pied  ou  du  genou;  dans  1,  de  fracture  du  péroné;  dans  1,  de  fracture 
bimalléolaire;  dans  2,  d’arthrite  du  genou  (1  blennorrhagique,  1  rhu¬ 
matismale);  dans  1,  d'hydarthrose;  dans  1,  d’abcès  froid  iliaque;  enfin, 
chez  1  malade,  l’affection  s’est  montrée  après  une  légère  poussée  de 
phlébite. 
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L’intensité  du  traumatisme  ou  delà  lésion  pathologique  n’est  donc  pas 
nécessaire  pour  sa  production  ;  un  seul  fait  nous  semble  intéressant  à 
noter,  c’est  que,  dans  tous  les  cas,  il  s’est  agi  soit  de  membres  complè¬ 
tement  immobilisés  dans  un  appareil  plâtré  ou  silicaté,  soit  tout  au 
moins  de  membres  enveloppés  dans  un  appareil  ouaté  pendant  un  temps 
plus  ou  moins  long.  Jamais  nous  ne  l’avons  observée  sur  des  fractures 
ou  des  entorses  traitées  par  le  massage. 

Dans  1  cas,  la  gêne  de  la  circulation  en  retour,  causée  par  l’applica¬ 
tion  d’un  appareil  ouaté  compressif,  commençant  à  4  travers  de  doigt 
au-dessus  des  chevilles  et  s’arrêtant  au  milieu  do  la  cuisse,  a  suffi  pour 
déterminer  dans  toute  la  partie  de  la  jambe  sous-jacente  à  l’appareil,  et 
seulement  dans  celle-ci,  l’apparition  d’une  éruption  purpurique. 

A  part  ce  cas  exceptionnel,  l’éruption  apparaît  lorsque  le  malade  quitte 
le  lit,  ou  même  simplement  à  la  levée  de  l’appareil  ;  elle  se  fait  presque 
toujours  en  une  seule  poussée  et  accompagne  l’œdème  ordinairement 
observé  à  ce  moment.  Quelquefois  cependant,  l’éruption  peut  se  faire  en 
plusieurs  temps.  Peu  marquée,  lorsque  le  malade  se  lève  pour  la  pre¬ 
mière  fois,  elle  subit  un  accroissement  considérable,  lorsqu’il  cherche  à 
marcher. 

Elle  est  caractérisée  par  l’apparition  de  petites  taches  rouges,  sans  re¬ 
lief,  de  la  dimension  d’une  tête  d’épingle  à  celle  d’une  lentille,  à  contours 
arrondis,  ne  s’effaçant  pas  par  la  pression  du  doigt,  et  disséminées  çà  et 
là  sans  ordre  bien  régulier.  Beaucoup  de  ces  taches  présentent  en  leur 
centre  un  follicule  pileux. 

Peu  marquée,  l’éruption  est  réduite  à  quelques  taches  purpuriques; 
abondante,  elle  est  caractérisée  par  une  éruption  de  taches  confluentes 
occupant  une  étendue  plus  ou  moins  grande.  Elle  s’accompagne  quel¬ 
quefois  de  l’apparition  d’un  pointillé  très  fin,  rouge,  affectant  la  forme 
de  plaques  à  contours  mal  limités,  ou,  si  l’on  veut,  d’un  semis  de  petites 
taches  rouges,  excessivement  fines,  ne  s’effaçant  pas  par  la  pression  du 
doigt,  réunies  en  masses  confluentes  et  s’égrenant  à  la  périphérie  des 
plaques  ainsi  constituées. 

Le  siège  le  plus  habituel  de  l’éruption  est  la  partie  inferieure  de  la 
jambe;  très  rarement  on  l’observe  sur  le  dos  du  pied;  très  rarement 
aussi  on  la  voit  s’étendre  sur  la  partie  inférieure  de  la  cuisse.  Dans  un 
seul  cas,  nous  avons  noté  l’apparition  simultanée  de  quelques  taches  sur 
le  membre  sain,  lorsque  le  malade  s’est  levé  pour  la  première  fois. 

Un  fait  intéressant,  c’est  que,  dans  quelques  cas,  l’éruption  n’est  ap¬ 
parue  que  sur  les  segments  de  membre  qui  étaient  antérieurement  sou¬ 
mis  à  la  compression  d’un  appareil.  L’ablation  de  celui-ci  a  même  suffi, 
plusieurs  fois,  à  déterminer  l’apparition  de  l’éruption,  par  suite  de  la 
décompression  brusque  qui  accompagnait  la  levée  de  l’appareil. 
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Réciproquement,  chez  des  malades  qui  allaient  se  lever  à  la  fin  du 
traitement  d’une  fracture  ou  d’une  affection  articulaire,  nous  avons  pu, 
par  l’application  d’un  bandage,  mettre  obstacle,  sur  des  zones  que  nous 
délimitions  à  notre  gré,  à  l’apparition  de  l’éruption.  Nous  pouvions  ré¬ 
gler,  pour  ainsi  dire,  expérimentalement,  l’espace  occupé  par  l’éruption, 
en  ne  laissant  à  découvert  que  des  segments  limités  du  membre.  Tou¬ 
jours,  dans  ces  cas,  l’éruption  se  limitait  très  exactement  aux  parties  dé¬ 
couvertes,  s’arrêtant  suivant  un  contour  rectiligne  au  niveau  du  dernier 
tour  de  bande  qui  limitait  l’espace  laissé  à  nu.  Jamais  les  parties,  recou¬ 
vertes  par  la  bande,  ne  présentaient  trace  d’éruption.  Lorsque  la  bande 
roulée  recouvrait  les  parties,  moyenne  et  supérieure,  de  la  jambe,  l’érup¬ 
tion  occupait  exclusivement  les  parties  sous-jacentes;  lorsqu’elle  recou¬ 
vrait  le  pied  et  les  chevilles,  l’éruption  apparaissait  sur  les  parties, 
moyenne  et  supérieure,  de  la  jambe,  s’arrêtant  très  exactement  au  niveau 
du  tour  supérieur  du  bandage  roulé,  laissant  indemnes  la  partie  infé¬ 
rieure  de  la  jambe  et  le  dos  du  pied. 

Dans  tous  les  cas,  l’éruption  semblait  sous  la  dépendance  d’une  rup¬ 
ture  de  l’équilibre  existant  entre  la  pression  intra-vasculaire  et  la  résis¬ 
tance  qui  lui  était  opposée  par  la  paroi  du  vaisseau,  augmentée  de  celle 
des  parties  avoisinantes  (tissus  du  membre,  appareil  extérieur).  Tantôt 
c’était  la  pression  intra-vasculaire  qui  augmentait  brusquement,  lorsque 
le  membre  étant  resté  immobilisé  pendant  un  temps  plus  ou  moins  long, 
le  malade  se  levait  pour  la  première  fois,  ou  lorsqu’un  appareil  com¬ 
pressif  venait  gêner  la  circulation  en  retour.  Tantôt  c’était  la  résistance 
des  parties  extra-vasculaires  qui  diminuait,  lorsqu’on  enlevait  un  appa¬ 
reil  qui  avait  tenu,  pendant  un  temps  assez  long,  le  membre  comprimé. 
Mais  toujours  on  pouvait  suppléer  au  défaut  de  résistance  des  vaisseaux 
par  l’application  d’un  bandage  roulé,  qui  suffisait  à  empêcher,  partout  où 
il  était,  l’apparition  de  taches  purpuriques. 

Cette  éruption  ne  présente  aucune  importance  au  point  de  vue  du 
pronostic  de  la  lésion  qu’elle  accompagne  ou  qu’elle  suit.  Elle  apparaît, 
lors  de  lésions  des  plus  bénignes,  et  disparaît  en  cinq  à  six  jours,  sans 
laisser  de  traces  de  son  passage.  Elle  indique  simplement  un  trouble 
dans  la  nutrition  des  capillaires  dont  la  paroi  ne  peut  résister  aux  chan¬ 
gements  brusques  de  pression.  Aussi  croyons-nous  qu’elle  n’a  guère 
d’intérêt  pratique,  et  nous  élevons-nous  contre  l’opinion  de  J.  Gloquet, 
qui  voulait  que  son  pronostic  fût  grave,  et  qui  voyait  là  l’indice  d’un 
scorbut  local  empêchant  la  consolidation  des  fractures. 
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GOMME  SYPHILITIQUE  ULCÉREUSE  DU  CUIR  CHEVELU 
DÉVELOPPÉE  A  LA  44*  ANNÉE  DE  LA  SYPHILIS- 

Nécrose  du  pariétal  au  niveau  de  V ulcération,  et  perforation  de  la  table 
externe  de  l’os.  —  Formation  de  pertuis  traversant  toute  l’épaisseur 
de  Vos,  et  établissant  une  communication  avec  un  foyer  purulent  si¬ 
tué  entre  la  paroi  osseuse  et  les  méninges.  —  Trépanation  ;  améliora¬ 
tion  consécutive.  —  Apparition  d’un  abcès  dans  la  région  occipitale 
gauche  ;  phlébite  concomitante  du  membre  inférieur  droit .  —  Incision 
de  l’abcès.  —  Le  lendemain,  mort.  —  Autopsie. 

Observation  recueillie  dans  le  service  de  M.  le  D''  Ch.  MAURIAC, 

Par  MM.  J.  HUCIUET  et  AUDAIIV. 


Charles  X..  .,àg-é  de  63  ans,  courtier  en  vins,  entrale  1°’'  décembre  1887, 
au  lit  n®  6  de  la  salle  12  du  service  du  D''  Mauriac,  à  l’hôpital  du  Midi. 

Chez  ce  malade,  vers  le  mois  de  juillet  1886,  se  développa  au  niveau  du 
bord  supérieur  du  pariétal  gauche,  une  tumeur  qui,  d’abord  dure,  no  tarda 
pas  à  se  ramollir,  puis  à  s’ouvrir  spontané  ment,  donnant  lieu  à  une  ulcéra¬ 
tion  qui  présentait  à  peu  près  les  dimensions  et  la  forme  d’une  pièce  de 
2  francs.  Cette  ulcération,  d’abord  superficielle,  s’étendit  en  profondeur  d’une 
façon  lente  et  progressive,  si  bien  qu’au  bout  de  six  mois,  la  face  externe  du 
pariétal  était  mise  à  nu.  A  ce  moment,  la  sœur  du  malade,  très  préoccupée, 
lui  fit  consulter  plusieurs  médecins  des  hôpitaux  qui  prescrivirent  le  traite¬ 
ment  spécifique.  Ce  traitement,  suivi  depuis  lors  avec  régularité,  ne  tarit  pas 
la  suppuration,  mais  semble  avoir  empêché  que  la  plaie  n’ait  pris  une  plus 
grande  extension. 

Le  malade  entra  à  I  hôpital  du  Midi  (1 décembre  1887),  un  an  et  demi 
après  l’apparition  de  l’ulcération.  A  ce  moment,  nous  constatons  l’état  sui¬ 
vant  :  Au  niveau  du  bord  supérieur  du  pariétal  gauche,  presque  sur  la  ligne 
médiane,  et  à  5  centimètres  environ  au-dessus  et  en  avant  de  l’angle  postéro¬ 
supérieur  de  l’occipital,  ulcération  profonde,  mettant  à  découvert  la  table 
externe  de  l’os.  Les  bords,  mesurant  toute  l’épaisseur  du  cuir  chevelu,  sont 
taillés  régulièrement  à  pic,  présentent  une  coloration  légèrement  rouge,  et,  à 
l’union  du  cuir  chevelu  et  de  l’os,  décollement  de  2  millimètres  environ.  L’os 
qu’on  aperçoit  au  fond  de  l’ulcération  est  do  couleur  noirâtre  sur  toute  son 
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étendue.  Il  est  lisse,  régulier  ;  la  suppuration  est  abondante  sur  tous  les 
points  de  la  plaie. 

Après  dix  jours  d’un  traitement  à  l’iodure  de  potassium  (2  gr.  par  jour), 
la  lésion  avait  diminué  d’étendue,  la  suppuration  était  moindre,  quelques 
bourgeons  charnus,  développés  sur  les  bords  de  la  plaie,  arrivèrent  en 
s’unissant  à  former  une  sorte  de  bride  jetée  d’un  côté  à  l’autre.  Cette  amé¬ 
lioration  fut  de  courte  durée,  car  la  plaie,  après  sept  ou  huit  jours,  avait 
repris  son  aspect  primitif. 

Pendant  le  mois  de  janvier  1888,  la  plaie  gagne  en  étendue  et  mesure  le 
diamètre  d’une  pièce  de  5  francs. 

Dans  les  premiers  jours  de  février,  les  bords  décollés  et  rétractés  mettent 
à  découvert  une  partie  plus  grande  du  pariétal.  Le  fond  se  trouve  à  ce  mo¬ 
ment  constitué  par  une  partie  centrale  noire,  de  forme  irrégulière  ;  cette 
surface  nécrosée  est  entourée  d’un  cercle  de  tissu  osseux  encore  blanc. 

Le  15  février,  nous  voyons  apparaître  en  arrière  et  à  droite  de  la  zone  de 
nécrose,  une  perforation  complète  de  la  table  externe  de  un  demi-centimètre 
de  diamètre.  Par  cet  orifice,  on  aperçoit  dos  tractus  osseux  dépendant  du  di- 
ploé,  et,  tout  à  fait  dans  la  profondeur,  deu.x  petits  pertuis  de  la  dimension 
d’un  grain  de  millet.  Un  liquide  puriforme  remplit  en  partie  ces  pertuis,  et,  à 
chaque  systole  ventriculaire,  ce  liquide  présente  un  mouvement  d'ascension 
très  net;  pendant  la  diastole,  au  contraire,  il  semble  descendre,  et  ce  mou¬ 
vement  est  accompagné  d’un  petit  bruit  sec,  crépitant,  assez  analogue  à 
celui  que  l’on  produit  par  l’échappement  d’un  ongle  sur  l’autre.  Ce  mouve¬ 
ment  alternatif  d’expansion  et  de  retrait  ne  peut  s’expliquer  que  par  une 
perforation,  ou  du  moins  par  une  diminution  très  considérable  de  la  table 
interne  du  pariétal.  On  remarque,  en  outre,  que  pendant  la  toux  et  les 
grands  mouvements  respiratoires,  une  quantité  plus  ou  moins  abondante  de 
pus  est  projetée  par  les  orifices  avec  une  certaine  violence,  comme  si  la 
masse  cérébrale  venait  à  cet  instant  exercer  une  pression  énergique  sur  un 
clapier  purulent  qui  existei-ait  entre  la  table  interne  et  la  dure-mère. 

Le  23  février,  apparition  d’une  nouvelle  perforation  située  environ  à 
un  centimètre  en  avant  delà  précédente.  La  surface  blanche  de  l'os  qui, 
jusqu’à  présent,  avait  été  lisse  et  régulière,  se  couvre  depuis  quelques  jours 
d’aspérités  nombreuses  et  se  creuse  do  sillons  dont  les  deux  plus  grands  ont 
à  peu  près  un  centimètre  de  longueur.  En  certains  points,  la  partie  la  plus 
superficielle  de  la  table  externe  semble  comme  soulevée,  et  les  sillons 
paraissent  se  prolonger  sous  cette  même  lame  de  tissu  osseux. 

Le  29  février,  à  4  centimètres  en  avant  do  la  lésion  que  nous  avons  décrite, 
tout  près  de  la  ligne  médiane,  mais  plutôt  un  peu  à  gauche,  nous  remarquons 
sur  le  cuir  chevelu  une  zone  déprimée,  d’environ  1  centimètre  et  demi  de 
diamètre,  limitée  par  une  sorte  de  bourrelet  circulaire,  assez  dur.  Le  centre 
de  celle  nouvelle  lésion  est  occupé  par  une  petite  saillie  conique  qui  pré¬ 
sente  au  sommet  un  orifice  d’où  l’on  peut,  par  la  pression,  faire  sourdre  des 
gouttes  de  pus.  La  zone  de  dépression  qui  entoure  cette  saillie  présente  un 
certain  degré  de  fluctuation. 

La  suppuration  de  la  grande  ulcération  est  depuis  longtemps  très  abon¬ 
dante  ;  la  fétidité  a  disparu  grâce  à  la  fréquence  des  pansements  et  à  l’état 
do  propreté  dans  lequel  se  trouve  toujours  la  plaie. 

L’état  général  du  malade,  primitivement  excellent,  a  commencé  il  y  a 
trois  ou  quatre  ans,  à  présenter  certains  troubles  qui  se  sont  surtout  accen¬ 
tués  depuis  15  mois,  époque  à  laquelle  nous  avons  vu  apparaître  la  lésion 
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décrite  plus  haut.  Ces  troubles  consistent  en  un  affaiblissement,  sans  qu’il 
y  ail  cependant  do  véritable  paralysie.  Depuis  lors,  la  marche  est  devenue 
hésitante  et  dilficile;  le  malade  traîne  péniblement  les  jambes,  et  tombe  fré¬ 
quemment,  surtout  lorsqu’il  veut  descendre  de  son  lit.  Il  peut  se  servir  des 
membres  supérieurs  bien  qu’il  y  ait  une  diminution  très  notable  de  la  force 
m\isculaire,  aussi  bien  d’un  côté  que  de  l’autre.  Le  malade  qui  pouvait,  il  y 
a  quelques  mois,  écrire  facilement,  peut  aujourd’hui  à  peine  signer,  sans 
qu’on  sache  au  juste  si  cet  état  relève  de  la  faiblesse  musculaire  ou  d’un 
trouble  mental. 

La  parole  est  lente,  difficile  et  traînante.  Le  malade  scande  péniblement 
ses  phrases;  les  mots  n’arrivent  qu’après  un  grand  effort  cérébral.  La  langue 
n’est  ni  atrophiée,  ni  paralysée  ;  elle  se  meut  avec  assez  de  facilité.  Nous 
devons  en  outre  signaler  une  sorte  de  zézayement  très  accentué  qui  remonte 
aux  premières  années  do  la  vie,  et  qui,  pour  cette  raison,  demeure  sans 
intérêt. 

Rien  de  particulier  du  côté  des  organes  des  sens,  et  des  appareils  urinaire, 
respiratoire,  circulatoire  et  digestif;  le  malade  mange  bien,  voire  môme  avec 
une  certaine  voracité;  ses  digestions  sont  généralement  bonnes. 

Les  troubles  intellectuels  ont  fait  depuis  quelques  mois  des  progrès  con¬ 
sidérables,  surtout  depuis  le  mois  de  janvier  1888.  La  mémoire,  déjà  très 
imparfaite  à  cette  époque,  a  complètement  disparu.  Le  malade  ne  se  sou¬ 
vient  même  pas  des  événements  les  plus  marquants  de  sa  vie.  C’est  ainsi 
qu’il  ignore  la  date  de  sa  naissance,  l’époque  de  son  mariage,  le  nombre  de 
ses  enfants.  11  semble  pourtant  se  rappeler  le  début  de  sa  syphilis.  Nous 
avons  déjà  signalé  l’impossibilité  où  il  se  trouvait  d’écrire  et  même  de  si¬ 
gner.  Ajoutons  qu’il  est  également  depuis  deux  ou  trois  mois  incapable  de 
lire  son  journal.  Il  se  désintéresse  absolument  de  tout  ce  qui  l’entoure,  ne 
pense  qu’à  boire,  manger  et  dormir.  Ses  nuits,  très  tranquilles  jusqu’au 
mois  de  février  1888,  sont  depuis  quelques  jours  assez  agitées. 

Les  caractères  de  l’ulcération,  son  processus,  l’efficacité  très  éphémère,  il 
est  vrai,  mais  bien  constatée  du  traitement  spécifique,  suffiraient  à  eux  seuls 
pour  nous  permettre  d’établir  nettement  le  diagnostic  étiologique  de  celte 
lésion.  Mais  nous  trouvons  encore  dans  les  antécédents  une  série  de  faits 
très  intéressants  qui  nous  montrent  que  nous  sommes  en  présence  d’une 
gomme  syphilitique  ulcéreuse  ayant  détruit  le  cuir  chevelu  et  nécrosé  le 
pariétal. 

Notre  malade,  vers  l’àge  de  18  ou  20  ans,  contracla  sur  les  parties  géni¬ 
tales  un  chancre  infectant  qui  guérit  au  bout  de  quelques  semaines,  et  fut, 
paraît-il,  suivi  d’une  alopécie  qui  ne  dura  pas,  et  de  légères  manifestations 
cutanées  qui  se  reproduisirent  à  plusieurs  reprises.  Aucun  traitement  ne  fut 
suivi. 

Il  se  maria  à  24  ans  (5®  année  environ  de  la  syphilis).  Sa  femme  fit,  deux 
ans  après,  une  grave  maladie,  pour  laquelle  M.  Ricord  fut  consulté.  Plus 
lard,  elle  fit  une  fausse  couche,  puis,  quelques  années  après,  eut  successi¬ 
vement  deux  enfants.  Elle  mourut  en  1883,  à  l’âge  de  60  ans,  après  avoir, 
depuis  ses  grossesses,  joui  d’une  bonne  santé. 

L’aîné  des  enfants,  un  garçon,  eut,  à  l’àge  de  7  ou  8  ans,  du  psoriasis 
palmaire.  A  18  ans,  les  mômes  accidents  se  reproduisirent.  Il  consulta  alors 
plusieurs  médecins,  fut  très  affecté  en  apprenant  la  nature  spécifique  de  cos 
manifestations,  et  se  soumit  à  un  traitement  sévère.  A  l’àge  de  23  ans,  il 
uuitta  l’École  des  beaux-arts  où  il  était  élève  dans  la  section  de  peinture  ; 
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appelé  à  Cahors  pour  son  volontariat,  il  y  mourut  peu  après,  dit-on,  d’une 
phtisie  galopante. 

L’autre  enfant,  une  fille,  présenta  des  accidents  surtout  d’ordre  nerveux, 
et  beaucoup  moins  nets  au  point  de  vue  de  l’hérédité  spécifique.  Vers  l’àge 
de  18  ans,  elle  eut  une  hémiplégie  droite,  avec  rétention  d’urine  par  para¬ 
lysie  vésicale.  Elle  fut,  paraît-il,  traitée  et  guérie  par  l’emploi  d’électro¬ 
aimants.  Elle  mourut  accidentellement,  il  y  a  15  mois,  d’asphyxie  par  le 
charbon. 

Depuis  l’apparition  de  l’accident  primitif  et  des  légers  accidents  cutanés 
qui  le  suivirent,  notre  malade,  quoique  n’ayant  suivi  aucun  traitement,  semble 
avoir  joui  d’une  bonne  santé. 

En  1878,  c’est-à-dire  à  la  So®  année  de  la  syphilis,  il  éprouva,  à  plusieurs 
reprises,  de  violentes  névralgies  qui  semblent  avoir  occupé  le  domaine  du 
trijumeau.  A  la  suite  d’une  de  ces  névralgies,  sur  la  région  frontale  droite, 
dans  le  territoire  d’innervation  de  l’ophthalmique,  apparut  un  zona  très  ca¬ 
ractérisé,  sans  complications  oculaires.  Le  malade  porte  encore  sur  le  front 
des  cicatrices  blanches  et  déprimées  qui  remontent  à  cette  époque.  Ce  zona 
ne  pourrait-il  pas  avoir  reconnu  pour  cause  une  irritation  du  trijumeau  pro¬ 
duite  par  quelque  gomme  syphilitique? 

Quoi  qu’il  en  soit,  des  céphalées  violentes  ont  paru  alors,  pour  ne  dispa¬ 
raître  que  vers  le  milieu  de  l’année  1886,  date  du  début  de  la  gomme  du 
cuir  chevelu.  Cette  disparition  des  céphalées  et  des  névralgies  coïncide  aussi 
avec  l’époque  où  le  malade,  effrayé  de  la  marche  de  la  lésion  qui  venait  de 
se  produire,  se  soumit  à  un  traitement  spécifique  sévère  (Vigo,  pilules  de 
protoiüdure  —  sirop  de  biiodure  —  iodure  de  potassium)  ordonné  par  les 
médecins  de  l’Hôtel-Dieu  et  de  l’hôpital  Saint-Louis  qu’il  avait  consultés. 

Un  autre  fait  nous  prouve  encore  qu’il  s’agit  bien  d’un  syphilitique  de 
vieille  date  :  on  nous  a  rapporté  que,  peu  de  temps  après  son  mariage,  il  eut 
de  l’ozène,  et  que  sa  femme  avait  une  certaine  répulsion  pour  lui,  trouvant 
qu’  «  il  sentait  mauvais  du  nez  ».  D’ailleurs,  cet  ozène  persista  très  longtemps. 

Enfin,  le  25  novembre  1887,  cinq  jours  avant  son  entrée  dans  le  service 
de  M.  le  D'  Mauriac,  le  malade,  revenant  de  se  faire  panser  à  l’Hôtel-Dieu, 
perdit  tout  à  coup  connaissance  et  tomba  au  moment  où  il  rentrait  chez  lui  ; 
son  visage  était  devenu  très  congestionné,  et  il  ne  fiiisait  plus  aucun  mou¬ 
vement.  Il  fut  transporté  immédiatement  à  la  Maison  Dubois  dans  le  service 
du  D”  Horteloup  ;  il  resta  24  heures  dans  un  état  comateux  ;  c’est  à  partir  de 
ce  moment  que  nous  trouvons  des  troubles  si  considérables  du  côté  de  l’intel¬ 
ligence.  Ne  nous  était-il  pas  permis  de  supposer  qu’il  s’était  produit  à  ce 
moment  un  certain  degré  d’endartérite  oblitérante  ayant  déterminé  des 
troubles  sérieux  dans  la  circulation  cérébrale  ? 

On  comprendra  sans  peine  que,  dans  de  telles  conditions,  nous  ayons 
formulé  un  pronostic  très  grave  :  on  a  pu  voir  en  effet  que  l’ulcération,  loin 
de  se  combler,  n’a  fait  que  s’accroître,  qu’une  autre  lésion  même  a  paru 
dans  ces  derniers  jours. 

Depuis  le  25  novembre,  la  marche  des  troubles"  intellectuels  a  été  très 
rapide,  et  la  décrépitude  physique  s’est  accentuée  d’une  façon  considé¬ 
rable. 

La  table  externe  du  pariétal  atteint  se  creuse,  se  perfore  de  toute  part,  et 
la  table  interne  elle-même  semble  également  subir  les  atteintes  de  la  né¬ 
crose.  si  nous  en  jugeons  par  le  mouvement  d’expansion  et  de  retrait  du 
liquide  purulent  observé  pendant  la  systole  et  la  diastole  ventriculaires. 
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Dans  la  crainle  que  les  méninges  ne  participent  bientôt  au  processus  pa¬ 
thologique,  et  pour  éviter  cette  nouvelle  complication  qui  pourrait  avoir 
pour  le  malade  une  issue  fatale,  M.  Mauriac  songe  à  une  intervention  chi¬ 
rurgicale.  M.  Humbert,  professeur  agrégé  et  chirurgien  do  l’hôpital,  est 
consulté;  après  examen  minutieux,  il  déclare  la  trépanation  nécessaire  et 
s’offre  à  faire  cette  opération  qui,  dans  le  cas  présent,  peut  produire  de 
bons  effets. 

Le  14  mars,  la  trépanation  est  pratiquée  par  M.  Humbert.  La  couronne 
du  trépan  est  appliquée  sur  la  portion  postérieure  de  l’os  nécrosé,  où  l’os 
semble  être  en  plus  mauvais  état.  L’os  dans  son  ensemble  est  extrêmement 
friable,  il  offre  une  épaisseur  remarquable,  de  près  de  trois  centimètres  ;  il 
semble  qu’il  se  soit  produit  en  cet  endroit  une  véritable  hyperostose .  L’ou¬ 
verture  obtenue  avec  la  couronne  du  trépan  est  agrandie  par  la  gouge  et  le 
maillet.  On  obtient  ainsi  une  cavité  en  forme  d’entonnoir  dont  le  fond  a 
1  centimètre  1/2  de  diamètre  et  offre  les  particularités  suivantes  :  Les  parois 
osseuses  présentent  des  orifices,  extrémités  de  perluis  dont  les  uns  se  diri¬ 
gent  dans  la  profondeur,  tandis  que  les  autres  vont  se  perdre  dans  le 
diploé. 

L’opération  rend  évidente  l’existence  d’un  foyer  purulent  considérable 
situé  sous  la  partie  nécrosée  de  l’os.  Ce  foyer  siège  entre  la  dure-mère  et  la 
table  interne  ;  il  se  prolonge  en  avant,  et  un  stylet  introduit  dans  sa  cavité 
nous  montre  qu’il  arrive  à  peu  près  à  une  longueur  de  4  à  .5  centimètres 
c’est-à-dire  au-dessous  de  l’endroit  où,  le  20  février,  nous  avions  noté  le 
début  d’une  nouvelle  ulcération. 

De  ce  foyer  s’échappe  une  quantité  assez  considérable  de  pus  mal  lié, 
extrêmement  fétide.  Après  plusieurs  lavages  à  l’eau  boriquée,  ou  voit  que  le 
fond  de  la  cavité  est  constitué  par  là  dure-mère  recouverte  de  détritus  rou¬ 
geâtres  qui  semblent  en  dépendre.  On  peut  maintenant  très  bien  voir  les 
mouvements  d’expansion  et  de  retrait  de  la  masse  encéphalique,  mouvements 
isochrones  aux  battements  du  cœur  et  signalés  plus  haut. 

Jusqu’au  30  mars,  au  point  de  vue  local,  la  plaie  n’a  fait  que  des  progrès 
peu  considérables.  La  suppuration  est  encore  abondante  et  fétide  ;  la  plaie 
une  fois  lavée,  on  aperçoit  la  dure-mère  dont  la  surface  externe  est  rosée. 
La  petite  plaie  située  en  avant  de  la  grande  ulcération  n’a  aucune  tendance  à 
se  fermer. 

Il  semble  pourtant  qu’il  y  ait  eu  une  amélioration  très  notable  du  côté  de 
l’intelligence.  La  mémoire  est  un  peu  revenue,  et  le  malade  nous  dit  qu’ij 
s’aperçoit  bien  qu’il  existe  des  lacunes  dans  sa  mémoire  ;  il  nous  explique 
qu’il  y  a  des  choses  qu’il  ne  peut  absolument  pas  se  rappeler,  surtout  des 
faits  remontant  à  une  époque  éloignée. 

Le  31  mars,  tout  le  membre  inférieur  droit  devient  subitement  le  siège 
d’un  oedème  considérable.  Le  membre  est  volumineux,  assez  pâle,  parsemé 
de  marbrures  violacées.  La  pression  du  doigt  détermine  la  formation  du 
godet,  mais  pas  aussi  nettement  que  dans  les  œdèmes  mous.  Tous  les  mou¬ 
vements  restent  possibles.  Il  n’y  a  aucune  douleur  ni  spontanée,  ni  à  la 
pression.  On  cherche  en  vain  à  sentir  à  la  palpation  un  obstacle  sur  le  trajet 
des  troncs  veineux.  Il  n’y  a  pas  d’engorgement  ganglionnaire  qu’on  puisse 
du  moins  constater.  Rien  de  particulier  au  cœur. 

Au  1'=''  avril,  nous  constatons  dans  la  région  occipitale  gauche,  au-dessus 
et  en  arrière  de  l’oreille,  la  présence  d’un  abcès  d’environ  six  centimètres 
de  diamètre.  La  fluctuation  est  très  nette,  les  bords  sont  un  peu  durs.  Les 
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phénomènes  douloureux,  qui  sont  spontanés,  sont  accrus  par  la  pression. 

Le  malade  a  perdu  l’appétit.  Depuis  le  31  mars,  l’iodure  de  potassium  a 
été  repris  à  la  dose  de  1  grammes  par  jour.  Ce  médicament  avait  été  cessé 
après  10  jours,  et  n’avait  pas  été  continué,  parce  que  le  malade  disait  en 
être  incommodé.  Le  malade  n’avait  voulu  se  soumettre  qu’à  la  médication 
tonique. 

Le  2  avril,  le  membre  inférieur  droit  est  très  tuméfié  dans  toute  sa  lon¬ 
gueur;  la  peau  est  tondue,  de  couleur  violacée,  non  douloureuse.  Il  y  a  une 
diminution  très  notable  de  la  température  et  de  la  sensibilité.  On  trouve  de 
l’albumine  dans  les  urines.  On  fait  des  mouchetures. 

L’état  intellectuel  est  relativement  assez  bon.  —  L’amaigrissement  s'ac¬ 
centue. 

Le  5  avril,  on  incise  la  tumeur  fluctuante  qui  existait  au-dessus  et  en  ar¬ 
rière  de  l’oreille  gauche  ;  il  s’écoule  du  pus  horriblement  fétide,  jaune  gri¬ 
sâtre,  visqueux,  et  dont  la  quantité  peut  êti’e  évaluée  à  un  quart  de  verre 
environ.  On  fait  un  pansement  phéniqué. 

Dans  la  soirée  du  môme  jour,  le  malade  est  très  abattu. 

Le  6  avril,  le  visage  est  décomposé,  les  yeux  sont  excavés,  la  voix  est 
faible  et  presque  éteinte.  Le  malade  est  tombé  dans  une  somnolence  dont 
on  le  tire  difficilement.  Il  comprend  encore  un  peu.  Il  n’est  pas  facile,  dans 
l’état  où  se  trouve  notre  malade,  de  nous  rendre  compte  s’il  y  a  ou  non  hé¬ 
miplégie  ;  en  tout  cas,  la  face  n’est  nullement  déviée.  La  température  est 
peu  élevée.  Un  peu  de  délire  survient  vers  10  heures  1/2  du  matin,  mais 
cesse  bientôt.  L’état  de  somnolence  s’accentue  de  plus  en  plus  dans  l’après- 
midi,  et,  à  6  heures  1/4  du  soir,  la  mort  survient  sans  qu’il  y  ait  eu  d’agonie. 

Autopsie.  —  L’autopsie  a  été  pratiquée  le  8  avril  ;  elle  a  été  faite  avec  le 
concours  de  M.  Ronaut,  interne  de  M.  Humbert,  et  de  M.  Cahen,  externe 
du  service,  qui  y  ont  apporté  le  plus  grand  soin.  L’état  des  organes  a  été 
bien  constaté  par  M.  Mauriac,  et  l’examen  que  nous  en  avons  fait  nous  a 
donné  les  résultats  suivants  : 

Pleures.  —  Rien  à  noter. 

Poumons.  — Pas  de  symptômes  d’asphyxie.  —  Légère  congestion  à  la  base 
du  poumon  droit  ;  dans  le  gauche,  rien  de  particulier. 

Cœur.  —  Symphyse  cardiaque  complète.  —  Pas  d’insuffisance  aorlique. 
L’aorte  est  complètement  athéromateuse  ;  la  valvule  mitrale,  elle  aussi,  est 
blanche,  épaisse,  dure,  ainsi  que  les  cordages  tendineux  et  les  sommets  des 
piliers.  La  valvule  tricuspide  n’a  que  deux  ou  trois  nodosités.  L’artère  pul¬ 
monaire  n’a  rien.  Le  cœur  présente  de  la  surcharge  graisseuse,  et  les  parois 
du  ventricule  gauche  sont  un  peu  hypertrophiées. 

Reins.  —  Le  rein  gaucho  présente  un  épaississement  de  la  substance  cor¬ 
ticale,  avec  disparition  d’une  partie  des  pyramides  de  Malpighi;  il  se  décor¬ 
tique  très  bien  et  ne  paraît  pas  hypertrophié.  —  Le  rein  droit  se  décortique 
très  bien,  lui  aussi,  mais  il  est  plus  petit  qu’à  l’état  normal,  et,  à  la  coupe, 
sur  la  ligne  médiane,  on  ne  trouve  plus  qu’une  ou  deux  pyramides,  une  à 
chaque  extrémité  du  rein. 

Foie.  —  Petit;  à  la  coupe,  il  présente  l'aspect  du  foie  muscade. 

Estomac.  —  Rien  à  noter. 

Veine  iliaque  primitive.  —  La  gauche  ne  présente  rien  d’anormal,  La 
droite,  au  niveau  de  sa  naissance,  est  complètement  oblitérée  par  un  énorme 
caillot  fibrineux,  d’une  longueur  d’environ  3  centimètres  ;  la  veine  est  lésée 
à  ce  niveau.  Du  même  côté  (à  droite),  on  trouve  dans  les  veines  iliaque 
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externe  et  interne,  fémorale  et  saphène  interne,  un  caillot  sanguin  noirâtre, 
pris  d’une  seule  pièce,  et  qui  obturait  complètement  ces  vaisseaux. 

Le  sujet  est  très  athéromateux,  et  l’artère  fémorale,  de  chaque  côté,  donne 
la  sensation  d’une  trachée  d’oiseau. 

Système  nerveux.  —  Aucune  lésion.  —  Dans  le  cerveau,  nous  n’avons  pu 
rien  découvrir  d’anormal,  ni  dans  la  substance,  ni  dans  les  noyaux,  ni  dans 
les  artères  ;  tout  était  en  parfait  état. 

Voûte  crânienne.  —  Autour  de  l’endroit  où  on  avait  pratiqué  la  trépa¬ 
nation,  la  face  interne  de  la  voûte  crânienne  est  très  profondément  altérée. 
Toute  cette  région  présente  des  signes  manifestes  d’ostéite  syphilitique,  et  la 
nécrose  s’étend  de  tous  les  côtés  à  la  face  interne  des  pariétaux  jusqu’à  une 
distance  de  5  à  6  centimètres  de  l’orifice  de  trépanation.  Certains  points  ont 
été  plus  attaqués  que  les  autres,  et  quand  on  examine  la  calotte  crânienne 
par  transparence,  on  voit  qn’en  cinq  ou  six  endroits  l’os  n’est  plus  repré¬ 
senté  que  par  une  mince  lame  de  la  table  externe,  le  reste  de  la  substance 
osseuse  ayant  subi  un  travail  de  mortification  et  de  décomposition.  C’est  de 
là  que  venait  le  pus  que  l’on  voyait  au  début  aboutir  à  l’extérieur  par  les 
portais  qui  s’étaient  creusés  dans  l’épaisseur  de  l’os .  Les  pertuis,  traversant 
le  pariétal  d’une  face  à  l’autre,  se  voient  seulement  autour  de  la  cavité  pra¬ 
tiquée  avec  le  trépan.  Dans  aucun  autre  endroit,  on  ne  peut  trouver  de  des¬ 
truction  complète  ayant  amené  perforation  et  communication  de  l’extérieur 
avec  la  surface  des  méninges. 

Méninges.  —  La  dure-mère  est  épaisse,  et  présente  au  niveau  des  lésions 
de  la  voûte  crânienne  de  fausses  membranes  verdâtres,  très  adhérentes  sur¬ 
tout  autour  de  l’orifice. 


Tels  ont  été  les  renseignements  fournis  par  l’autopsie.  De  cet  examen 
post  mortem  ressortent  les  conclusions  suivantes  : 

La  lésion  osseuse  de  notre  malade  est  bien  une  lésion  syphilitique  ; 
le  foyer  purulent  s’est  développé  uniquement  entre  l’os  et  les  méninges, 
et  il  n’y  a  eu  aucune  propagation  à  la  masse  encéphalique. 

La  substance  cérébrale,  les  noyaux  centraux,  les  ventricules  et  les 
artères  du  cerveau  ne  présentant  aucune  lésion,  les  troubles  intellectuels 
considérables  constatés  pendant  la  vie  doivent  être  imputés,  non  à  des 
phénomènes  de  ramollissement  ou  d’endartérite,  mais  bien  à  la  simple 
compression  de  la  portion  supérieure  des  hémisphères  par  le  foyer  puru¬ 
lent,  Cette  opinion  s’est  trouvée  d’ailleurs  vérifiée  même  avant  la  mort 
du  malade  par  ce  fait  que,  depuis  le  jour  où  on  a  eu  pratiqué  la  trépa¬ 
nation,  et  où,  par  suite,  la  collection  a  pu  être  évacuée,  une  amélioration 
sensible  a  été  notée  du  côté  des  actes  cérébraux  (intelligence,  mémoire, 
et  langage). 

Mais  le  malade  se  trouvant  âgé,  usé,  arrivé  au  plus  haut  degré  d'affai^ 
blissement,  de  déchéance  physique  et  intellectuelle,  l’amélioration  a  été 
de  courte  durée  et  n’a  pu  se  maintenir,  son  terrain  d’évolution  étant 
des  plus  mauvais. 

Cette  cachexie  profonde  a  proioqué  l’apparition  de  complications 
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graves  (abcès  de  la  région  occipitale  gauche,  —  phlébite  du  niembre 
inférieur  droit),  et  ces  nouveaux  accidents,  se  joignant  à  ceux  qui  exis¬ 
taient  déjà,  ont  entraîné  la  mort  du  malade. 

Pour  terminer  l’observation  de  ce  cas  fort  intéressant,  nous  ferons 
remarquer  que  la  syphilis  qui  a  déterminé  la  lésion  crânienne  a  été  à 
longue  évolution,  et  que  jusqu’ici  ses  manifestations  avaient  été  très 
bénignes,  malgré  l’absence  complète  de  tout  traitement  spécifique.  Ce 
fait  doit  donc  nous  mettre  en  garde  au  point  de  vue  du  pronostic  des 
syphilis  bénignes  dans  leurs  premières  manifestations  ;  et,  quoique 
certains  auteurs  croient  pouvoir  prétendre  qu’après  20  ans  la  syphilis 
est  réinoculable,  nous  offrons  ici  un  bel  exemple  d’une  syphilis  qui, 
bénigne  au  début,  loin  de  s’éteindre  après  une  vingtaine  d’années,  s’est 
trouvée,  44  ans  après  le  chancre  initial,  assez  puissante  pour  provoquer 
l’apparition  d’accidents  de  la  plus  haute  gravité,  amener  la  cachexie  du 
malade  èt  causer  sa  mort. 


FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  LILLE. 


CLIIflQUE  DES  MALADIES  CUTANÉES  ET  SYPHILITIQUES. 


OTITE  MOYENNE  AIGUE  OBSERVÉE  SÜR  UN  LÉPREUX; 
EXAMEN  DES  UAVITÉS  DU  NEZ,  DU  PHARYNX 
ET  DU  LARYNX. 

Par  le  D''  WAe^'IEIl, 

Membre  de  la  Société  française  d’otologie  et  de  larypgologie. 


Au  mois  do  décombre  do  l’année  dernière,  M.  le  professeur  Leloir  voulut 
bien  me  prier  d’examiner  les  oreilles  d’un  malade  de  sa  Clinique  des  maladies 
cutanées  et  syphilitiques,  atteint  de  lèpre  tuberculeuse  et  qui  éprouvait, 
depuis  quelques  jours,  des  douleurs  auriculaires  vives  et  de  la  surdité. 

Le  malade  occupe  le  n“  19  de  la  salle  Saint-Antoine.  C’est  un  nommé 
Giovanni  R.,  âgé  de  2.5  ans,  venu  de  San-Remo  pour  se  confier  aux  soins  de 
M.  Leloir  qui  a  essayé  sur  lui  différents  traitements  après  avoir  exposé  dans 
ses  cliniques  les  résultats  de  ses  recherches  sur  ce  malade.  Celles-ci  seront 
d'ailleurs  publiées  en  temps  opportun. 

Cette  lèpre  tuberculeuse  a  débuté  il  y  a  trois  ans  et  demi.  Elle  occupe 
actuellement  toutes  les  régions  du  corps.  Pour  ne  parler  que  de  la 
face,  elle  présente  un  aspect  léonin  bien  caractérisé,  le  front  porte  des  tuber 
cules  gros  comme  des  haricots,  il  y  en  a  s.ur  les  paupières  ;  le  nez,  un  peu 
aplati,  en  présente  un  grand  nombre,  il  y  en  a  également  des  groupes  nom¬ 
breux  à  la  lèvre  supérieure  et  au  menton.  Les  pavillons  des  oreilles  sont  un 
peu  infiltrés,  roides,  mais  ne  présentent  pas  de  saillies  tuberculeuses. 

A  droite,  le  conduit  auditif  est  obstrué  par  un  aipas  de  croûtes  assez  dures, 
jaunâtres,  très  adhérentes.  Après  les  avoir  enlevées,  on  trouve,  tapissant  le 
conduit,  des  lamelles  blanchâtres  reposant  sur  une  base  inégale  ;  la  surface 
tympanique  est  rouge  pâle,  elle  n’est  visible  que  dans  une  faible  étendue,  le 
reste  de  la  membrane  porte  le  même  revêtement  que  les  p.jrois  du  conduit 
auditif. 

L’acuité  auditive  est  considérablement  diminuée;  la  voix  parlée  est  entendue 
à  un  mètre  de  distance.  La  perception  osseuse,  examinée  à  l’aide  du  diapason, 
est  reconnue  exagérée. 

Le  malade  éprouve  d’assez  vives  douleurs  et  des  bourdonnements;  toute¬ 
fois,  ces  symptômes  paraissent  avoir  diminué  d’intensité,  ce  qui  me  fait 
penser  que  l’otite  moyenne  restera  simple  et  n’arrivera  pas  à  la  purulence. 

Les  divers  procédés  indirects  d’aération  de  la  caisse  étant  restés  sans  résul- 
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tat,  je  pratiquai  le  cathétérisme.  L’introduction  de  la  sonde  fut  assez  facile, 
non  douloureuse.  Je  pus  toutefois  constater  l’épaississement  et  la  rigidité  du 
voile  du  palais.  Dès  que  l’air  eut  pénétré  dans  la  caisse  du  tympan,  le  malade 
éprouva  une  sensation  de  mieux  être  et  l’audition  s’améliora  immédiatement. 
D’ailleurs,  pas  de  changement  appréciable  dans  l’aspect  de  la  membrane, 
imparfaitement  visible,  comme  je  l’ai  dit. 

Le  malade  se  plaignait  aussi  de  l’oreille  gauche,  mais  il  ajoutait  qu’il  en 
avait  souffert  bien  davantage  les  jours  précédents,  que  l’oreille  avait  coulé, 
et  que,  depuis  le  moment  où  l’écoulement  s’était  produit,  il  n’éprouvait  plus 
qu’une  sensation  de  plénitude  de  l’oreille  et  de  la  surdité.  Ce  dernier  symp¬ 
tôme  était  moins  prononcé  que  du  côté  droit. 

Un  écoulement  purulent  peu  abondant  se  faisait  par  le  conduit  auditif,  et  on 
distinguait  aisément  le  pus  de  la  masse  des  concrétions  jaunâtres  qui  rem¬ 
plissaient  le  conduit.  La  membrane  du  tympan  était  recouverte  de  ces  masses 
et  des  injections  répétées  ne  les  enlevèrent  qu’incomplètement.  Par  le  cathé¬ 
térisme,  je  constatai  un  bruit  de  perforation  accompagné  de  l’expulsion  de 
la  caisse  vers  le  conduit  d’une  quantité  de  pus  appréciable. 

Des  deux  côtés,  la  guérison  se  fit  rapidement;  à  droite,  je  répétai  le  cathé¬ 
térisme  deux  ou  trois  fois  les  jours  suivants  ;  la  guérison  était  complète  dix 
ou  douze  jours  après.  Du  côté  gauche,  la  suppuration  cessa  rapidement  en 
même  temps  que  les  autres  symptômes,  des  injections  désinfectantes  consti¬ 
tuèrent  tout  le  traitement. 

Plusieurs  semaines  après,  je  retrouvai  les  conduits  des  deux  côtés  recou¬ 
verts  du  même  enduit,  croûteux  à  la  surface  et  lamelleux  dans  sa  partie 
adhérente,  reposant  sur  une  base  inégale  et  que  je  considère  comme  résul¬ 
tant  de  la  présence  de  léprome  dans  le  conduit. 

Je  constatai,  cette  fois,  d’une  façon  plus  complète,  l’état  des  premières 
voies  respiratoires  et  voici  ce  que  je  remarquai  ; 

La  langue  est  saine  depuis  son  extrémité  jusqu’au  voisinage  de  l’épiglotte; 
à  cet  endroit,  elle  présente  des  deux  côtés  quelques  tubercules  légèrement 
saillants  d’un  blanc  grisâtre.  {Voir  la  figure.) 


Le  voile  du  palais  présente  des  tubercules  conglomérés,  formant  des  pla¬ 
ques  inégales  de  couleur  blanc  sale,  d’aspect  diphthéroide,  la  luette  en  est 
complètement  envahie,  elle  a  une  forme  élargie  et  aplatie  ;  les  piliers  parais¬ 
sent  sains,  les  amygdales  présentent  quelques  tubercules  isolés. 

Le  larynx  dans  son  ensemble  est  pâle,  les  mouvements  de  respiration 
et  ceux  nécessaires  à  la  phonation  s’exécutent  normalement,  cependant  il 
semble  que  les  tissus  ont  perdu  leur  élasticité,  que  le  léprome  les  infiltre; 
la  raucité  de  la  voix  tient  en  partie,  sans  doute,  à  cet  état  général  de  l’organe. 
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Le  bord  libre  de  l’épiglotte  porte  deux  tubercules  étendus  suivant  sa  lon¬ 
gueur  et  presque  symétriquement  placés. 

Les  cordes  vocales  sont  opalines,  épaissies,  leur  bord  est  un  pou  arrondi  ; 
sur  la  corde  vocale  gauche,  à  la  réunion  de  son  tiers  antérieur  avec  ses  doux 
tiers  postérieurs,  on  remarque  un  petit  tubercule  qui  fait  sur  le  bord  de  la 
corde  une  saillie  qui,  dans  la  phonation,  se  place  dans  la  fonte  glottique  et 
augmente  considérablement  le  caractère  rauque  et  sourd  de  la  voix. 

La  cavité  naso-pharyngienne  est  pâle,  les  tissus  sont  infiltrés,  cependant 
le  pavillon  de  trompe  paraît  bien  ouvert,  un  groupe  de  petits  tubercules  se 
voit  sur  le  bord  postérieur  de  la  cloison.  A  l’orifice  postérieur  des  fosses  na¬ 
sales,  on  voit  des  croûtes  jaunâtres. 

Cos  croûtes  obstruent  toute  la  cavité  nasale,  on  les  retrouve  en  examinant 
l’extrémité  antérieure,  elles  sont  épaisses,  adhérentes,  sans  odeur  appré¬ 
ciable.  Après  leur  expulsion  à  la  suite  de  lavages  répétés,  la  muqueuse 
paraît  excoriée,  sanguinolente,  les  cornets  paraissent  amincis,  et,  à  ce  point 
de  vue,  comme  à  celui  de  la  sécrétion  croûteuso  adhérente,  l’état  de  la  cavité 
n’est  pas  sans  analogie  avec  coque  l’on  remarque  dans  la  rhinite  atrophique. 
Le  malade  accuse  de  la  sensibilité  au  contact  des  differentes  parties  de  la  mu¬ 
queuse  avec  le  stylet  ;  la  cloison  n’est  pas  perforée. 

Les  examens  des  cavités  du  nez  et  du  larynx  sont  rarement  indiqués 
dans  les  observations  de  lèpre  qui  ont  été  publiées  et  c’est  à  ce  point  de 
vue,  je  pense,  que  l’exposé  de  ce  que  j’ai  vu  pourra  offrir  quelque  intérêt. 
On  pourra  rapprocher  mon  observation  de  celle  qui  a  été  donnée  par 
M.  Ruault  d’un  malade  du  service  de  M.  Gornil  (Archives  de  laryn- 
gologie  et  de  rhinologie,  décembre  1887).  D’autre  part,  la  marche  de 
l’otite  moyenne  aiguë  qui  m’a  amené  près  du  malade  est  à  noter  en  ce 
que,  malgré  l’état  général  et  local  d’infection  lépreuse,  elle  ne  s’est  pas 
écartée  de  ce  qu’on  observe  d’ordinaire  et  s’est  guérie  aussi  complètement 
que  possible.  Ce  fait  vient  à  l’appui  de  ce  que  M.  Leloir  a  observé  sur 
la  façon  rapide  avec  laquelle  se  cicatrisent  les  lésions  d’origine  trau¬ 
matique  ou  inflammatoire  chez  les  lépreux,  ainsi  qu’il  l’a  montré  dans 
son  traité  de  la  lèpre. 


UN  CAS  DE  GHANGRUS  MULTIPLES  DU  PALAIS, 


Par  le  Ü--  OHMAÎVW-DUMESîïILi 

de  Saint-Louis  (Etats-Unis). 


Les  chancres  extragdnitaux  possèdent  toujours  un  intérêt  plus  (pic 
passager.  Ils  sont  intéressants  non  seulement  en  raison  de  leur  sif'ge, 
mais  aussi  au  point  de  vue  étiologique.  Le  chancre  du  palais  est  une 
orme  comparativement  rare,  et  le  nombre  de  cas  observé  est  très  petit. 
Ces  points  seront  pris  en  considération  après  le  court  exposé  d’un 
cas  qui  s’est  présenté  à  mon  observation. 

OiîSKRVATiON.  — H.-W.  G...,  gardien,  âgé  de  34  ans  et  veuf,  me  con¬ 
sulta  le  23  septembre  1887.  En  réponse  à  mes  questions,  il  affirma  qu’il 
avait  toujours  joui  d’une  bonne  santé  et  que  ses  parents  étaient  sains.  Le 
1®"’  septembre,  il  s’aperçut  qu’il  avait  au  palais  des  ulcères,  qui  persistaient 
tout  en  ne  l’incommodant  guère.  Il  ne  se  rappelait  pas  comment  ils  lui 
étaient  parvenus;  cependant  il  se  souvenait  qu’il  avait  l’habitude  de  fumer 
une  pipe  et  que  plusieurs  jeunes  gens  qui  le  fréquentaient  fumaient  souvent 
la  môme  pipe.  A  peu  près  quatre  ou  cinq  semaines  avant  l’apparition  des 
ulcères,  il  s’était  gratté  ou  écorché  la  muqueuse  du  palais  avec  l’embouchure 
de  sa  pipe. 

Un  examen  fait  de  la  partie  malade  révéla  deux  chancres  au  palais  du  côté 
droit.  Le  chancre  antérieur  était  presque  de  la  grandeur  d’une  pièce  de 
un  franc,  ayant  les  bords  saillants  et  indurés,  de  forme  ronde  et  couvert 
d’une  sécrétion  muco-purulente.  Les  bords  du  chancre  se  trouvaient  à  une 
distance  de  3  millimètres  dos  gencives.  L’autre  chancre  qui  était  aussi  d’une 
forme  ronde,  et  à  peu  près  de  la  grandeur  d’une  pièce  de  30  centimes,  était 
placé  à  l’arrière  du  grand,  une  distance  de  3  millimètres  séparant  les  deux. 
Il  avait  aussi  les  bords  saillants  et  était  couvert  de  la  mémo  sécrétion  que 
l’autre.  Les  ulcères  étaient  tous  deux  superficiels  et  émettaient  une  odeur 
infecte.  Cet  odeur  était  sans  doute  produite,  en  partie,  par  les  gencives  (pii, 
comme  les  dents,  étaient  en  très  mauvaise  condition. 

En  examinant  le  corps,  j’aperçus  une  éruption  très  marquée  siégeant  sur 
la  poitrine  — la  roséole  syphilitique. 

L’ir.duration  ganglionnaire  n’existait  qu’au  niveau  de  la  région  sous-maxil¬ 
laire.  Les  deux  côtés  étaient  pris,  mais  surtout  le  côté  droit.  Un  ganglion 
suspect  se  trouvait  au-dessous  et  derrière  l’oreille  droite,  mais  l’induration 
n’était  pas  assez  marquée  pour  être  définitive.  N’ayant  plus  aucun  doute  sur 
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la  nature  de  la  maladie,  j’ordonnai  0,00-5  do  bichlorure  de  mercure  en  pil- 
lule,  à  prendre  trois  fois  par  jour. 

Le  18  novembre,  le  patient  souffrait  de  céphalalgie  frontale  et  de  fièvre. 
Une  syphilide  squameuse  très  marquée  s’était  présentée  sur  le  tronc  et  les 
extrémités.  En  vue  de  cela,  il  fut  mis  à  une  dose  de  0,0075  de  bichlorure  de 
mercure  administrée  quatre  fois  par  jour,  et  bientôt  il  allait  mieux.  Il  lui  fut 
ordonné,  en  même  temps,  de  se  laver  et  brosser  les  dents  soigneusement 
après  chaque  repas.  En  dépit  de  cela,  il  se  plaignit  quoique  temps  après  que 
les  dents  lui  faisaient  mal.  Ses  gencives  étaient  molles  et  tendres,  et  il  fallut 
cesser  d’administrer  du  mercure.  Son  médecin,  après  une  interruption  d’un 
certain  temps,  reprit  le  môme  traitement  et  le  malade  n’a  plus  souffert  de 
son  mal  et  n’a  plus  offert  do  signes  de  la  maladie. 

Réflexions.  —  Tel  est  on  peu  de  mots  le  récit  du  cas.  L’observation 
a  été  très  brièvement  esquissée  pour  appeler  l’attention  sur  deux  points 
intéressants,  savoir  :  la  rareté  du  chancre  du  palais,  et  la  manière  dont 
le  malade  a  contracté  ces  lésions  dans  le  cas  décrit. 

Cependant,  avant  de  prendre  en  considération  aucun  des  deux  points, 
je  dois  dire  que  le  malade  a  été  soumis  à  un  examen  rigoureux  afin  de 
déterminer  la  présence  d’un  autre  chancre  sur  une  partie  quelconque  de 
son  corps.  Une  recherche  sérieuse  n’a  révélé  ni  la  présence  ni  les  traces 
d’un  chancre  et  les  lésions  du  palais  paraissaient  tellement  typiques  et 
étaient  accompagnées  de  symptômes  si  concluants  qu’aucun  doute  rai¬ 
sonnable  sur  leur  nature  ne  pouvait  exister. 

La  plupart  des  auteurs  modernes  passent  sous  silence  cette  localisa¬ 
tion  insolite  du  chancre  syphilitique.  La  première  mention  d’un  chancre 
du  palais  que  Je  trouve  est  dans  Astruc  (1).  Sa  rareté  est  amplement 
prouvée  par  les  statistiques. 

Robert  rapporte  (2)  que,  pendant  son  internat  à  l’hôpital  du  Midi,  il  a 
vu  188  cas  de  chancres  extragénitaux,  et  qu’un  examen  des  détails  a 
démontré  que  pas  un  cas  n’avait  son  siège  au  palais.  .lullien  a  publié 
un  tableau  cité  par  Fox  (3),  dans  lequel  il  rapporte  1,977  chancres,  dont 
136  étaient  extragénitaux  et  2  du  palais.  Un  autre  rapport  cité  par 
Rumstead  et  Taylor  (4)  est  de  l’hôpital  du  Midi.  Sur  471  cas  de  chano'es 
extragénitaux,  observés  dans  le  service  des  hommes,  pas  un  n’était  du 
palais  ;  les  mêmes  conditions  se  trouvaient  sur  130  cas  observés  dans  le 
service  des  femmes  à  l’Antiquaille  de  Lyon  ;  23  cas  de  chancres  extra¬ 
génitaux  sont  donnés  par  Peterson  (5),  mais  pas  un  n’est  semblable  à 

(1)  Astruc,  Traité  des  maladies  vénériennes,  vol.  I  (Traduction  française). 

2)  Nouveau  Traité  des  maladies  vénériennes,  par  M.  Robert. 

(3)  Photographie  illustrations  of  cutaneous  syphilis.  S.  M.  Fox,  1881. 

(4)  The  pathology  treatment  of  vénérai  diseuses .  Rumstead  and  Taylor 
1883. 


(8)  Vratsch,  1886,  n“  23-24. 
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celui  que  nous  rapportons.  M.  Nivet  (1)  a  relevé  la  statistique  de  o95  cas 
de  chancres  extragénitaux ,  et  de  ce  nombre  3  existaient  sur  le  pa¬ 
lais  dans  trois  cas,  c’est-à-dire,  chacun  de  ces  trois  malades  avait  un 
chancre  au  palais.  A.  Morel-Lavallée  (2)  a  vu  dans  la  clinique  de  Four¬ 
nier,  du  l®'  février  1887  au  1®'  février  1888,  48  chancres  extragénitaux 
sur  45  malades.  Dans  tous  ces  cas,  il  n’y  en  avait  pas  un  où  le  palais 
fût  impliqué.  .Toint  à  cela,  un  grand  nombre  de  cas  isolés  de  chancre 
extragénitaux,  autre  que  du  palais,  sont  rapportés,  et  une  estimation 
approximative  donnerait  à  peu  près  5  cas  sur  3,000.  Il  va  sans  dire  que 
je  ne  prétends  pas  donner  un  rapport  complet  d’aucune  façon  ;  mais, 
quand  nous  considérons  la  fréquence  relative  du  chancre  génital  avec  le 
chancre  extragénital  et  la  proportion  entre  ce  dernier  et  le  chancre  du 
palais,  la  rereté  de  celui-ci  devient  apparente. 

Un  mot  maintenant  sur  la  manière  dont  les  lésions  primitives  se  sont 
produites.  Les  réponses  du  malade  concernant  la  déchirure  du  palais 
causée  par  la  pipe  n’ont  pas  été  la  suite  de  questions  faites  d’aucune 
façon,  tandis  que  celles  concernant  l’usage  de  la  pipe  par  d’autres  ont 
été  le  résultat  d’un  interrogatoire.  La  conduite  entière  du  malade  et  son 
apparence  générale,  aussi  bien  que  sa  réputation  d’honnêteté  sont  telles, 
que  tout  soupçon  qui  pourrait  apparaître  sur  des  habitudes  vicieuses  ne 
peut  pas  être  entretenu. 

Le  fait  aussi  qu’il  n’avait  pas  le  moindre  soupçon  du  mal  dont  il 
souffrait  contribue  à  cette  conclusion.  Il  ne  peut  y  avoir  là  aucun  doute 
sur  la  manière  de  l’inoculation  mentionnée.  Il  y  a  dans  ce  cas  une  forte 
possibilité,  au  moins  aussi  forte  que  dans  les  cas  de  chancre  de  la 
lèvre  produits  par  le  cigare  (lesquels  cas  ont  été  admis  sans  que  le  moin¬ 
dre  doute  ait  été  élevé)  sur  la  manière  dont  l’inoculation  s’est  faite.  De 
plus,  le  malade  n’a  vu  aucun  dentiste  et  aucun  instrument  quelconque 
n’a  été  employé  dans  sa  cavité  buccale.  Somme  toute,  je  pense  donc  que 
je  suis  dans  le  vrai,  en  admettant  que  l’inoculation  s’est  produite  de  la 
manière  ci-dessus  spécifiée. 

(1)  De  la  fréquence  relative  des  différentes  variétés  de  chancres'  syphilitiques 
extragénitaux  {Thèse  de  Paris,  1887.) 

(2)  Annales  de  dermatologie  et  de  syphüigraphie,  juin  1888. 
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PROPHYLAXIE  PUBLIQUE  DE  LA  SYPHILIS, 


Par  M.  BARTHÉIÆMY. 

Ancien  chef  de  clinique  de  la  Faculté. 


«  En  hygiène  publique,  les  intérêts 
de  tous  priment  les  intérêts  de 
chacun,  et  c’est  justice.  » 

(Martineav.) 

Il  n’est  pas  d’actualité  plus  intéressante  que  la  lutte  qui,  depuis  une 
dizaine  d’années,  se  livre  autour  des  questions  se  rattachant  à  la  santé  pu¬ 
blique.  Malgré  les  grands  efforts  réalisés,  il  est  impossible  encore  de  dire 
de  quel  côté  sera  le  triomphe  définitif  :  le  moment  n’est  donc  pas  venu  do 
quitter  la  lice.  Sont  en  présence,  d’une  part,  les  philosophes,  d’autre  part, 
les  médecins  :  en  d’autres  termes,  les  partisans  de  la  prostitution  libre  —  on 
pourrait  dire  de  la  contamination  libre  —  et,  d’autre  part,  ceux  de  la  sau¬ 
vegarde  de  la  santé  publique.  On  voit  que  les  intérêts  qui  sont  en  cause  sont 
de  premier  ordre  ;  toutefois,  il  est  certain  qu’avant  d’exister  sous  une  forme 
d’institution  plutôt  que  sous  une  autre,  il  faut  d’abord  exister,  primo  vivere. 

Les  philosophes  n’admettent  aucune  transaction  ;  ils  se  montrent  intraita¬ 
bles  sur  ce  point  que  le  domaine  de  la  liberté  individuelle  doit  être  à  jamais 
respecté  jusque  dans  ses  plus  extrêmes  limites;  entraînés  par  l’ardeur  de 
leurs  convictions,  et  peut-être  aussi  par  l’acharnement  de  la  lutte,  ils  n’hé¬ 
sitent  pas  à  sacrifier  l’intérêt  général.  Leur  principale  critique  porte  sur  les 
abus  policiers,  sur  la  suppression  desquels  tout  le  monde  est  d’accord.  Une 
autre,  erronée  d’ailleurs,  consiste  à  soutenir  que  la  syphilis,  voire  les  mala¬ 
dies  vénériennes  sont  relativement  plus  fréquentes  parmi  les  filles  inscrites 
que  chez  les  insoumises,  et  que  les  premières  sont  plus  dangereuses  parce 
qu’elles  ont  plus  de  rapports,  et,  par  conséquent,  plus  d’occasions  de  conta¬ 
mination.  Les  statistiques  invoquées  ne  prouvent  qu’une  chose,  c’est  que  les 
prostituées  libres  se  dérobent  dans  une  proportion  effrayante  aux  examens 
médicaux  auxquels  ne  peuvent  se  soustraire  les  autres.  L’observation  jour- 
nalièi-e  démontre,  au  contraire,  que  l’immense  majorité  des  malades  hommes 
a  été  victime  de  la  prostitution  non  surveillée. 

Au  point  de  vue  spéculatif,  les  arguments  des  philosophes  sont  sans  doute 
do  plus  grande  valeur;  mais  les  personnes  les  plus  impartiales  sont  con¬ 
traintes  de  reconnaître  que  tous,  publicistes,  économistes,  moralistes,  ne  se 
placent  qu’au  point  de  vue  théorique,  et  que,  par  conséquent,  ils  ne  jugent 
la  question  que  par  son  moindre  côté.  Il  en  résulte  que  les  conséquences 
pratiques  et  lointaines  leur  échappent  forcément  ;  le  contraire  eût  seul  été 


surprenant,  puisque,  par  le  fait  même  de  leurs  préoccupations  extra-médi¬ 
cales,  ces  écrivains  manquent  des  éléments  nécessaires  pour  apprécier  le 
fond  même  du  sujet  en  litige;  pratiquement,  il  leur  est  impossible  d’être 
compétents.  Les  idéologues  connaissent  mal  la  syphilis  puisqu’ils  ne  lui  font 
pas  l’honneur  de  la  considérer  comme  un  ennemi  dangereux.  Combien  leur 
jugement  serait  différent,  nous  on  sommes  bien  convaincu,  s’ils  contractaient 
à  leur  tour  cette  syphilis  qu’ils  décrètent  si  légèrement  pour  les  autres  1  Nous 
parlons  ici,  bien  entendu,  de  la  vraie  vérole  et  non  de  ces  lésion.s  purement 
locales  qu’un  certain  parti  affecte  de  confondre  avec  la  syphilis.  Que  ne 
souffrent-ils  de  cette  vérole  philosophique,  non  seulement  dans  leur  entou¬ 
rage,  mais  encore  dans  leur  descendance!  Combien  vite  alors  les  verrait-on 
se  rallier  à  des  doctrines  plus  prévoyantes  et  plus  préservatrices  !  L’obser¬ 
vation  prouve  que  personne  ne  peut  dire  ;  «  Je  serai  toujours  garanti  de  la 
vérole  parce  que  je  suis  très  vertueux.  »  Et  ceci  s'applique  à  toutes  les 
familles,  sam  exception.  Sous  prétexte  de  liberté,  qu’on  n’arrive  donc  point 
à  la  licence  et  qu’on  ne  compromette  point  la  vie  ou  même  la  santé,  sans 
laquelle  rien  n’est  possible.  Pour  le  triomphe  d’un  principe,  a-t-on  le  droit 
de  sacrifier  l’humanité  ? 

Il  est  tout  naturel  que  les  médecins  placent  la  santé  au  premier  rang  et 
qu’ils  se  montrent  plus  soucieux  de  ce  qui  fait  l’objet  de  leurs  études.  Frappés 
(le  tant  de  misères  et  de  désastres,  ils  ne  peuvent,  si  libérales  que  soient 
leurs  aspirations,  laisser  se  répandre  librement  un  tel  mal  et  ils  ont  pour 
objectif  et  pour  devoir  de  tenter  de  le  réduire  au  minimum  des  cas  inévi¬ 
tables.  Agir  autrement  serait  trahir  leur  mission;  plus  ils  rencontreront  de 
difficultés  sur  leur  chemin,  plus  ils  auront  un  grand  mérite,  quand,  plu.s 
tard,  grftce  à  leurs  efforts,  la  cause  de  la  raison,  do  la  vérité  et  de  la  santé 
publitpie  aura  fini  par  triompher.  On  ne  s’expliquerait  pas  autrement 
l’accord  général,  quoique  non  prémédité,  des  médecins  de  tous  les  pays 
civilisés.  N’osl-il  pas  vraiment  remarquable  que  la  prophylaxie  publique  de 
la  syphilis  soit  devenue,  sans  entente  préalable,  la  préoccupation  des  pays 
les  plus  divers,  les  plus  éloignés  et  les  plus  séparés  à  tous  autres  points  de 
vue?  Et  pourtant  rien  n’est  plus  exact;  il  s’agit  bien  ici  d'une  question  in¬ 
ternationale  ,  sociale.  C’est  une  de  celles  auxquelles  peuvent  le  mieux 
s’adresser  les  paroles  avec  lesquelles  s’ouvrit  le  Congrès  international 
d’iiygiène,  à  Vienne,  le  26  septembre  1881  ;  «  L’homme  est  le  plus  précieux 
capital  des  États  et  des  sociétés.  La  vie  de  chaque  individu  représente  une 
certaine  valeur.  La  santé  est  devenue  une  question  d’économie  politique. 
Faire  durer  la  vio,  la  conserver  aus.si  intacte  que  possible  jusqu’à  la  limite 
qu’on  ne  saurait  reculer,  voilà  la  tâche  de  toutes  les  sociétés.  L’individu 
isolé,  quelque  considérables  que  soient  les  moyens  dont  il  dispose  pour  se 
préserver  (le  la  maladie,  est  impuissant  contre  les  influences  nuisibles  dont 
nous  soinnies  tous  entourés.  Il  faut,  sur  ce  point,  une  action  commune.  » 

Or,  cette  action  commune  commence  à  s’élever.  Jusqu'ici,  inconsciente, 
inégalement  répartie,  nous  proposons  de  la  régulariser,  de  la  définir,  l’année 
prochaine,  au  Congrès  international  de  Syphiligraphie.  C’est  bien  là  une 
question  internationale,  puisque,  hélas  !  il  n’est  pas  de  nation  (jui  ne  soit 
(iirectement  intéressée  à  voir  la  syphilis,  sinon  abolie  (si  ce  résultat  n’est 
déjà  plus  possible  à  obtenir),  du  moins  enrayée,  troublée  dans  sa  propa¬ 
gation. 

Un  certain  nombre  d’Etats  sont  encore,  quoiqu’on  en  ait  dit,  régis  par  des 
lois  protectrices.  Il  n’est  pas  douteux  que  des  améliorations  considérables 
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doivent  être  réalisées  dans  ces  régimes  sanitaires.  Il  est  encore  moins  dou¬ 
teux  que  la  société  doit  être  protégée  contre  les  ravages  grandissants  du 
lléau. 

Elle  a  le  droit  de  se  préserver  contre  la  prostitution,  comme  elle  le  fait 
contre  les  industries  insalubres.  Tout  être  a  droit  à  l’existence,  donc  il  a 
le  droit  de  se  protéger,  lui  et  les  siens,  contre  la  syphilis. 

Ce  principe  est  affirmé  de  tous  côtés,  ainsi  que  le  prouve  la  revue  sui¬ 
vante. 

Belgique.  —  Rappelons-nous  que  l’Académie  de  médecine  do  Belgique,  de 
ce  pays  qui  a  su  déjà  prendre  l’initiative  de  tant  de  sages  prescriptions  con¬ 
cernant  la  santé  publique,  a  voté,  le  29  octobi’e  1887,  des  conclusions  qui  as¬ 
surent  et  organisent  mieux  encore  la  surveillance  médicale  des  prostituées. 
C’est  dans  cette  discussion  que  le  professeur  Thiry  s’éleva  avec  tant  de 
vigueur  contre  les  partisans  de  la  prostitution  libre  et  de  la  contamination 
illimitée  et  s’écria:  «  N’est-ce  pas  sous  l’influence  d’une  aberration  singu¬ 
lière  que  des  écrivains  ont  taxé  d'immoralité  les  administrations  qui,  garan¬ 
tissant  à  la  fois  la  morale  et  la  santé  publiques,  ne  faisaient  en  somme  que 
remplir  des  devoirs  impérieux  et  rendre  les  plus  précieux  services.  En 
France,  où  l’expérience  du  passé  aurait  dû  éclairer  les  esprits,  nous  voyons 
actuellement  le  conseil  municipal  de  Paris  essayer  de  renverser  tous  les 
règlements  bien  imparfaits  qui,  jusqu’à  ce  jour,  avaient  plus  ou  moins  pro¬ 
tégé  la  santé  publique  contre  les  débordements  d’une  prostitution  que  nous 
osons  qualifier  d’effrénée.  L’avenir  aprendra  à  l’humanité  ce  qu’il  en  coûte 
de  céder  à  ces  innovations  qui  no  tiennent  compte  ni  du  bon  sens,  ni  des 
leçons  de  l’expérience  et  à  se  laisser  entraîner  par  des  excès  de  sentimenta¬ 
lisme  qui  conduisent  fatalement  à  des  excès  d’imprévoyance.  »  A  ces  délibé¬ 
rations  qui  furent  des  plus  intéressantes  et  des  plus  vives,  prirent  part 
des  hommes  comme  Crocq,  Depairc,  Masoin,  Warlomont,  Barella,  Jans- 
sens,  etc.  Tous  ces  orateurs  proclamèrent  que  la  prostitution  n’est  pas 
un  délit,  mais  quelle  constitue  et  cause  des  maladies  terribles  qui  s’y 
attachent  et  propage  un  péril  social  dont  la  sauvegarde  doit  primer  la  li¬ 
berté  individuelle  et  nécessiter,  delà  part  des  autorités,  des  mesures  efficaces 
de  surveillance.  La  sanction  fut  formulée  par  le  vote  suivant  adopté  à 
l’unanimité  : 

1)  L’Académie  royale  do  Belgique  estimé  que  la  réglementation  de  la  pros¬ 
titution  est  necessaire  pour  restreindre  le  développement  des  maladies  véné¬ 
riennes  et  syphilitiques. 

2)  La  prostitution,  qui  s’affiche  dans  les  rues,  les  promenades  et  les  lieux 
publics  étant  la  cause  la  plus  puissante  de  la  propagation  des  maladies 
vénériennes  et  syphilitiques,  doit  être  interdite.  (Unanimité  et  2  abstentions.) 

3)  Les  personnes  qui  seront  convaincues  de  se  livrer  habituellement  à  la 
prostitution,  seront  inscrites  et  soumises  aux  visites  sanitaires.  (Unanimité  et 
0  abstentions.) 

i-)  Les  inscriptions  et  les  visites  ne  seront  autorisées  que  sous  la  sauve¬ 
garde  dos  garanties  qui  doivent,  dans  toutes  circonstances  et  partout,  proté¬ 
ger  l’honneur  et  la  dignité  des  personnes.  (Unanimité  et  6  abstentions.) 

.7)  Se  plaçant  exclusivement  au  point  de  vue  de  la  santé  publique,  l’Aca¬ 
démie  déclare  que  des  visites  sanitaires  fréquentes  et  convenablement  appli¬ 
quées,  constituent  le  moyen  le  idus  efficace  pour  arrêter  la  jiropagation  des 
maladies  vénériennes  ef  syphilitiques.  (Unanimité  ot  3  abstentions.) 
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Ces  conclusions  seront  adressées  aux  ministres  de  l’Intérieur,  de  l’Instruc¬ 
tion  publique  et  de  la  Justice. 

Allemagne.  —  On  sait  avec  quelle  sévérité  est  réglementée  la  prostitution 
en  Allemagne.  A  Wiesbaden,  une  des  villes  de  plaisir  les  plus  fréquentées 
de  ce  pays,  la  prostitution  est  impossible  à  apercevoir  dans  les  rues  et  sur 
les  places  publiques  ;  et  nous  croyons  que  la  vente  de  boissons  est  interdite 
dans  les  maisons  tolérées.  On  ne  trouve  rien  à  Berlin  de  ce  qui  se  passe  à 
Londres  «  où  le  nombre  des  prostituées  de  14,  15  et  16  ans  se  livrant  publi¬ 
quement  au  raccolage,  dès  3  heures  de  l’après-midi,  est  considérable.  Et,  chose 
triste  à  dire,  c’est  que  le  dévergondage  se  passe  sous  les  yeux  de  la  police 
qui  doit  se  croiser  les  bras.  Voilà  où  conduit  l’absence  de  réglementation  et 
de  toutes  visites  sanitaires  :  Immoralité  et  syphilis,  tel  est  le  bilan  de  la 
liberté  de  la  prostitution.  »  (Thiry.) 

Italie.  —  Voici  quelques  extraits  de  rapport  de  la  Commission  italienne 
pour  l’étude  des  questions  relatives  à  la  prostitution.  Voyez  l’article  14  du 
règlement  dans  ses  rapports  avec  l’hygiène  publique. 

«  La  visite  préventive  et  obligatoire  des  femmes  exerçant  la  prostitution  et 
la  visite  forcée  sont  les  principes  fondamentaux  du  règlement. 

La  préoccupation  de  la  santé  publique  est  la  justification  de  ces  principes. 
Quoi  qu’il  arrive,  et  alors  même  qu’il  faut  parfois  léser  des  principes  moraux 
et  juridiques,  le  salut  public  est  la  loi  suprême.  Il  faut  prendre  des  mesures 
contre  la  propagation  des  maladies  qui  affaiblissent  la  jeunesse  et  frappent 
la  progéniture  jusque  dans  le  sein  de  la  mère.  » 

On  ne  peut  pas  mieux  penser.  Cette  approbation  ne  s’étend  nullement  au 
régime  actuellement  existant  en  France,  et  nous  avons  été  des  premiers  à 
nous  indigner  contre  les  abus  et  les  erreurs  qui  ont  été  commis.  Nous  nous 
plaçons  donc  actuellement  au  point  de  vue  du  principe. 

Finlande.  —  En  Finlande,  la  police  a  le  droit  d’étendre  à  son  gré  les 
visites  médicales  à  des  personnes  de  l’un  et  l’autre  sexe  et  d’une  condition 
quelconque.  Il  est  évident  que  ces  mesures  ne  sont  pas  compatibles  avec  les 
idées  que  nous  professons  aujourd’hui  on  France.  Nous  ne  citons  le  fait  que 
parce  qu’il  consacre,  même  à  l’extrême,  le  principe  de  la  réglementation, 
dans  les  petits  pays  comme  dans  les  plus  grands. 

En  Russie,  comme  dans  tous  les  autres  pays,  les  gens  bien  renseignés 
s’alarment  do  la  progression  croissante  de  la  syphilis.  Los  nombreuses  don¬ 
nées  statistiques,  patiemment  rassemblées  par  les  médecins  cantonaux  et 
communaux,  attestent  d’une  manière  formelle  que  la  syphilis  est  annuelle¬ 
ment  plus  répandue  et  qu’elle  y  devient  très  redoutable  parce  qu’elle  est  fort 
insuffisamment  traitée.  Les  cas  de  syphilis  extragénitale  y  sont  très  fréquents 
Au  congrès  de  Biogan,  Schreider  en  a  réuni  2,045  cas.  Worouège  signale, 
de  son  côté,  664  cas  de  syphilis  congénitale. 

Les  médecins  russes  insistent  sur  ce  fait,  qu’il  suffit  qu’un  des  membres  de 
la  famille  soit  atteint  de  syphilis  pour  que  tous  les  autres,  dans  un  espace  de 
temps  plus  ou  moins  court,  contractent  la  maladie  (cas  do  Woukololf,  etc.) 
Tous,  ils  appellent  de  tous  leurs  vœux  l’organisation  de  mesures  sanitaires 
et  préservatrices,  notamment  le  professeur  Stoukwenkoff,  de  Kiew,  qui  s’est 
fait,  pour  ainsi  dire,  Tapôtre  de  cette  cause,  dès  1882,  à  la  Société  pour  la 
protection  de  la  santé  publique.  Les  visites  sanitaires,  et,  par  conséquent  les 
inscriptions,  sont  déclarées  indispensables,  mais  il  faut  que  cela  ait  lieu,  non 
seulement  dans  quelques  grandes  villes,  mais  dans  tous  les  districts.  Déjà 
les  nourrices  sont  examinées  officiellement  avec  le  plus  grand  soin  au  point  de 
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vue  de  la  syphilis.  Dans  toute  agglomération  d’ouvriers  ou  centre  de  fabrique, 
les  ouvriers  sont  soumis  à  un  examen  médical  périodique  obligatoire 
(D'  Tchistiafioff).  Dans  l’état  de  nos  mœurs,  il  est  impossible  de  décréter  de 
pareilles  proscriptions;  mais  ne  pourrait-on  pas  au  moins,  comme  le  propose 
Stoukowenkoff,  populariser  la  crainte  de  la  syphilis  au  moyen  do  conférences 
qui  feraient  connaître  la  gravité  du  mal,  ses  conséquences,  les  moyens  de  s’y 
soustraire  et  de  se  traiter  et  qui  couperaient  court  à  l’indifférence  et  à  l’igno¬ 
rance  qui  sont  les  meilleurs  alliés  du  mal. 

Kn  Danemark,  comme  en  Allemagne,  la  prostitution  est  surveillée  de  très 
près  ;  et  les  statistiques  publiées  sur  les  maladies  dans  l’armée  peuvent  servir 
de  base  d’évaluation  générale  et  prouvent  qu’il  en  est  de  la  syphilis  comme 
de  la  rage,  et  qu’en  attendant  des  vaccins  et  des  méthodes  d’atténuation,  la 
santé  publique  se  trouve  très  bien  de  la  réglementation. 

Les  États-Unis  eux-mêmes  commencent  à  réagir  contre  la  prostitution 
clandestine.  On  s’y  rend  bien  compte  que  la  propagation  des  maladies  syphi¬ 
litiques  a  toujours  été  en  rapport  avec  le  degré  de  surveillance  exercée  sur 
la  prostitution.  Il  faut  lire  le  rapport  que  fit,  dès  1884,  sur  la  propagation 
des  maladies  vénériennes,  le  D""  Gihon,  directeur  médical  de  la  marine  dos 
États-Unis,  à  l’Association  américaine  pour  la  santé  publique.  Ce  médecin 
insiste  sur  le  grave  préjudice  que  causent  ces  maladies  au  gouvernement  en 
empêchant  les  marins  de  faire  leur  service,  en  imposant  des  dépenses  pour 
les  soins  et  pour  le  traitement  des  victimes  ;  il  prouve  qu’il  serait  plus  éco¬ 
nomique  et  plus  humain  d’affecter  certaines  sommes  à  l’organisation  de  me¬ 
sures  de  prévoyance,  de  prévenir  que  de  guérir  le  mal.  Un  homme  sur  dix, 
depuis  1873,  a  été  rendu  incapable  de  faire  son  service  dans  la  marine  et 
dans  l’armée  des  États-Unis,  par  le  fait  des  maladies  vénériennes;  un  sur  sept 
dans  les  troupes  nègres,  le  quart  étant  atteint  de  syphilis. 

Dans  la  vie  civile,  des  estimations  basées  sur  les  données  des  établissements 
de  bienfaisance  fournissent  la  proportion  alarmante  d’un  syphilitique  sur  cinq 
malades. 

Le  D"^  White,  à  Philadelphie,  estime  que,  dans  cette  ville,  il  n’y  a  pas  moins 
de  50,000  personnes  affectée  à  la  fois  de  syphilis.  A  New-York,  sur  942,292  ha¬ 
bitants,  il  y  avait,  en  1873,  60,4.30  syphilitiques,  soit  5  0/0. 

«  Le  malheur  est  que  les  médecins  seuls  peuvent  se  rendre  compte  de 
l’effroyable  façon  dont  est  sapée  la  force  vitale  d’une  nation  où  la  jeunesse 
est  aussi  généralement  infectée.  Ni  sophisme  banal,  ni  platitudes  d’apparat 
ne  peuvent  excuser  l’indifférece  des  pouvoirs  publics  ou  seulement  des 
hommes  instruits  en  face  d’un  si  grand  mal.  » 

Avec  quelle  raison,  Gihon  se  joint  au  D--  Morris,  de  Baltimore,  pour  dé¬ 
montrer  qu’une  personne  négligeant  pour  elle-même  les  soins  indispensables 
non  seulement  n’a  pas  le  droit,  mais  est  coupable,  de  compromettre  la  santé 
d’autrui  et  pour  demander  que  l’Association  américaine  pour  la  santé  publique 
vote  les  conclusions  suivantes  : 

Recommander  instamment  aux  comités  sanitaires  municipaux  et  à  ceux  do 
l’Etat  d’insister  auprès  des  corps  législatifs  de  ce  pays  pour  obtenir  une  loi 
constituant  un  délit  criminel  de  la  propagation  volontaire,  faite  sciemment, 
en  connaissance  de  cause,  par  quelque  moyen,  direct  ou  indirect,  que  ce  soit 
d’une  maladie  contagieuse,  telle  que  la  petite  vérole,  la  scarlatine,  etc. ,  et 
d’y  adjoindre  tout  spécialement  les  maladies  vénériennes  et  surtout  la 
syphilis,  en  donnant  auxdits  comités  sanitaires  de  l’État  les  mêmes  pouvoirs 
pour  prévenir,  découvrir,  contrôler,  supprimer  et  traiter  gratuitement  les 
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maladies  vénériennes,  que  ceux  qu’ils  onL  pour  toutes  les  autres  maladies 
contagieuses. 

On  le  voit,  ce  sont  partout  les  mêmes  plaintes,  les  mêmes  conclusions  et 
en  effet  Gihon  termine  on  disant  :  «  Pendant  que  prêche  le  moraliste,  l’agent 
sanitaire  doit  opérer.  » 

A  Hong-Kong  et  au  Japon,  dos  mesures  ont  dû  aussi  être  prises  et,  par  le 
fait  de  la  surveillance  médicale  des  prostituées,  la  proportion  des  victimes 
est  tombée  de  42.5  pour  1,000  à  112  pour  1,000. 

En  Abyssinie,  où  naturellement  il  n’y  a  aucune  réglementation,  les  méde¬ 
cins  européens  constatent  que  sur  100  malades  il  y  en  a  90  de  syphilitiques 
(Blanc). 

En  revenant  dans  des  pays  plus  civilisés,  nous  voyons  qu’à  Malte  il  y  a 
47  syphilitiques  pour  1,000  hommes  de  troupe  et  qu’à  Gibraltar  il  y  a 
206  malades  vénériens  sur  1,000  soldats. 

A  Paris,  comment  serait-il  possible  de  connaître  le  nombre  exact  de  syphi¬ 
litiques.  Des  chiffres  ont  été  donnés  par  Mauriac,  par  Després,  par  Martineau 
(pour  ne  parler  que  des  médecins),  mais  tous  ces  chiffres  ne  sont  évidem¬ 
ment  qu’approximatifs;  il  ne  peut  en  être  autrement  à  l’étranger  et  il  est 
certain  que  les  chiffres  précédents  n’ont  pas  de  base  certaine.  Toutefois,  dans 
les  armées,  il  y  a  debonn  es  raisons  pour  que  l’on  puisse  être  mieux  renseigné. 
Or,  voici  ce  que  Laveran  nous  apprend  sur  la  question  qui  nous  occupe.  Eu 
1871,  dans  les  armées  des  diverses  nations,  il  y  avait  : 


En  France  (1) .  91  syphilitiques  pour  1,000  hommes. 

En  Algérie .  137  —  _  _  _ 

En  Angleterre .  329  —  —  —  — 

En  Hollande .  105  —  —  —  — 

En  Autriche .  63  —  —  —  — 

En  Prusse .  51-  —  —  —  — 


En  Russie,  presque  30  0/0. 

Stoukovenkoff  prenant  ce  chiffre  pour  base  estime  que  dans  toute  la 
Russie  il  y  a  plus  de  cinq  millions  de  syphilitiques.  Il  s’aj)puie  sur  ces  ré¬ 
sultats  pour  proposer  de  faire  de  la  syphilis  une  question  d’État. 

Angleterre.  —  On  a  beaucoup  parlé  et  même  écrit,  dans  ces  derniers  temps, 
sur  les  fameux  Acts  for  the  better  prévention  of  contagions  diseases  ou 
))lus  abréviativement  The  contagions  diseases  acts  qui  ont  été  promulgués 
en  1866,  perfectionnés  en  1869.  En  1860,  il  y  avait  369  cas  de  maladies 
vénériennes,  dont  183  syphilitiques  pour  1,000  hommes  do  l'armée  anglaise. 
En  1878,  il  n’y  en  avait  plus  que  133  pour  1,000  dont  61  syphilitiques,  mais 
seulement  dans  les  stations  protégées  par  les  décrets.  Or,  c'était  précisément 
dans  ces  stations  maritimes  que  les  maladies  vénériennes  sévissaient 
auparavant  avec  le  plus  d’intensité.  Voilà  les  faits  en  quelques  mots.  Mais, 
comme  des  erreurs  ont  été  écrites,  récemment  encore,  en  France,  en  diverses 
publications  et  sur  plusieurs  points,  concernant  ces  Acts,  nous  avons  cru 
bien  faire  en  faisant  revenir  d’Angleterre  le  texte  même  desdits  Acts.  Nous 
profilons  de  celte  nouvelle  occasion  de  remercier  M.  l’amiral  Maxsé  de  sa 
Inonveillance  dans  cette  circonstance. 

(1)  ülapuscril  de  Vanne.s  [Hist.  et  stat.  des  mal.  vén.,  Vannes,  1883)  indique 
19.S42  0/0  comm'e  le  chiffre  des  syphilitiques  do  la  marine  depuis  1882. 
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Nous  donnerons,  dans  les  pages  qui  vont  suivre,  non  pas  une  traduction 
de  ce  texte  —  ce  qui  serait  Jieaucoup  trop  long  —  mais  un  extrait,  aussi  com¬ 
plet  et  à  la  fois  aussi  succinct  que  possible,  des  principales  dispositions  so 
rapportant  particulièrement  à  notre  sujet,  contenues  dans  ces  Acts.  Nous  en 
garantissons  l’exactitude  et  nous  tenons  le  texte  complet  à  la  disposition  de 
qui  voudra. 


Préliminaires. 

Les  Acts  entrèrent  en  vigueur  le  30  septembre  1866,  dans  les  localités 
désignées  spécialement.  Les  dépenses  occasionnées  par  eux  furent  payées  par 
l’amirauté  et  par  le  secrétariat  d’Etat  pour  la  guerre,  au  moyen  de  sommes 
votées  à  cet  effet  par  le  Parlement.  Ce  furent  ces  autorités  qui  nommèrent  les 
médecins  inspecteurs  aux  fins  de  ces  Acts.  Les  médecins  furent,  les  uns  titu¬ 
laires,  les  autres  adjoints.  Leur  nomination  parut  à  la  Gazette  officielle  de 
Londres  et  de  Dublin.  Certains  hôpitaux  furent  spécialement  désignés,  les 
autorités  supérieures  se  réservant  le  droit  de  changer  ces  désignations. 

Les  droits  des  médecins  et  les  destinations  des  hôpitaux  sont  énumérés. 
On  voulait  que,  pendant  le  traitement,  il  fût  pourvu  à  l’instruction  morale  et 
religieuse  des  détenus  pour  maladie  contagieuse.  L’organisation  des  hôpi¬ 
taux  désignés,  leur  réglementation,  statuts,  etc.,  sont  détaillés  dans  les 
14  premiers  articles. 

Art.  15.  Quand  une  déclaration,  sous  la  foi  du  serment,  est  déposée  devant 
un  juge  par  un  inspecteur  de  police,  établissant  que  le  déclarant  a  de  bonnes 
raisons  de  croire  que  la  femme  y  nommée  est  une  prostituée  commune  et 
qu’elle  réside  dans  une  localité  du  ressort  de  cet  acte,  ou  bien  que,  résidant  à 
5  mille  des  limites,  elle  a  franchi  ces  limites  dans  les  14  jours  avant  le  dépôt 
de  la  déclaration  à  des  fins  de  prostitution,  le  magistrat  peut,  s’il  le  juge  con¬ 
venable,  en  adresser  notification  à  ladite  femme,  notification  que  l’inspecteur 
de  police  sera  chargé  de  lui  faire  remettre. 

Art.  16.  La  femme  à  laquelle  est  adressée  une  telle  notification  devra 
comparaître  en  personne  ou  se  faire  représenter  au  temps  et  au  lieu  indiqués 
dans  la  notification.  Si  elle  ne  comparait  pas  ainsi  et  qu’il  soit  établi  (par 
serment)  aux  yeux  du  juge  que  la  notification  a  été  envoyée  en  temps  raison¬ 
nable  avant  le  temps  fixé  par  la  comparution,  le  juge,  après  avoir  reçu  le 
serment  qui  le  convainc  de  la  vérité  de  la  déclaration,  peut  ordonner,  s’il 
le  juge  à  propos,  que  la  femme  soit  soumise  à  la  visite  périodique  du  chirur¬ 
gien  inspecteur  pour  une  période  ne  dépassant  pas  un  an,  à  l’effet  de  cons¬ 
tater  si,  à  l’époque  de  chacune  de  ces  visites,  elle  est  affectée  d’une  maladie 
contagieuse,  et,  après  cela,  elle  sera  soumise  à  la  visite  médicale  pério¬ 
dique,  et  l’ordre  sera  un  mandat  suffisant  pour  le  chirurgien  inspecteur  do 
procéder  en  conséquence  à  la  visite. 

L’ordre  spécifiera  le  temps  et  le  local  où  la  femme  devra  se  présenter  à 
la  visite  pour  la  première  fois. 

L’inspecteur  de  police  sera  chargé  de  faire  remettre  à  la  femme  copie  de 
cet  ordre. 

Art.  17.  Toute  femme,  dans  une  localité  du  ressort  de  cet  acte,  peut  se 
soumettre  spontanément  à  la  visite  médicale  périodique,  en  vertu  de  cet 
Act,  pour  une  période  ne  dépassant  pas  un  an,  moyennant  une  soumission 
par  écrit  signée  en  présence  de  l’inspecteur  de  police  et  attestée  par  lui. 

Art.  18.  Les  règlements  concernant  le  temps  et  le  lieu  des  visites  médi- 
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cales  dans  chaque  localité,  concernant  l’arrangement  général  et  l’ordre  de  ces 
visites  seront  dressés  par  l’administration  supérieure,  d’accord  avec  les  méde¬ 
cins,  et  un  exemplaire  dé  ces  règlements  en  vigueur  dans  chaque  localité 
sera  envoyé  —  et  surtout  lors  de  chaque  modification  —  au  greffier  de  la 
justice  de  paix,  au  greffier  de  la  mairie,  au  chirurgien  inspecteur  et  au 
commissaire  de  police. 

Art.  19.  Le  chirurgien  inspecteur,  pour  ce  qui  est  des  règlements  ci-dessus 
et  des  circonstances  particulières  à  quelques  cas,  prescrira  à  la  première  visite 
de  chaque  femme  qu’il  aura  examinée  et  plus  tard,  de  temps  en  temps,  selon 
qu’il  en  sera  besoin,  indiquera  les  temps  et  les  lieux  où  elle  devra  se  présen¬ 
ter  do  nouveau  à  la  visite  ;  et,  de  temps  en  temps,  il  donnera  ou  fera  don¬ 
ner  à  chacune  de  ces  femmes  avis  des  temps  et  locaux  prescrits. 

Art.  iO.  Si,  après  quelqu’une  de  ces  visites,  la  femme  examinée  est  trouvée 
affectée  d’une  maladie  contagieuse,  elle  pourra  être  détenue  dans  un  hôpital 
désigné  conformément  aux  prescriptions  du  présent  Act  et  le  chirurgien 
inspecteur  signera  un  certificat  attestant  qu’elle  est  affectée  d’une  maladie 
contagieuse,  nommant  l’hôpital  désigné  où  elle  devra  entrer  ;  et  il  signera 
ce  certificat  en  triple  exemplaire  pour  être  envoyé  l’un  à  la  femme,  l’autre  aux 
archives  de  l’hôpital,  le  troisième  à  la  souche  de  la  police. 

Art.  21.  Toute  femme  désignée  dans  un  certificat  de  ce  genre  par  le  chi¬ 
rurgien  inspecteur  peut,  si  elle  le  juge  à  propos,  se  rendre  à  l’hôpital  dési¬ 
gné  et  s’y  soumettre  au  traitement  médical;  mais,  si,  après  que  ce  certificat 
lui  a  été  remis,  (die  néglige  ou  refuse  de  s’y  soumettre,  le  commissaire  de 
police  ou  un  agent  délégué  par  lui  et  agissant  sous  sa  responsabilité,  l’appré¬ 
hendera  et  la  transportera  avec  le  plus  de  douceur,  mais  avec  le  plus  de  di¬ 
ligence  possible,  à  cet  hôpital,  où  elle  recevra  le  traitement  médical  appro¬ 
prié,  le  certificat  du  chirurgien  inspecteur  étant  pour  lui  une  autorisation 
suffisante  pour  faire  ce  qui  précède. 

Le  fait  seul  de  recevoir  une  femme  dans  un  hôpital  désigné  sera  considéré 
comme  un  engagement  pris  par  les  directeurs  ou  personnes  ayant  la  direc¬ 
tion  ou  le  contrôle  de  l’établissement,  de  pourvoir  aux  soins  et  au  traitement 
à  lui  donner,  à  son  logement,  à  ses  vêtements  et  à  sa  nourriture  pendant  sa 
détention  à  l’hôpital. 

Art.  22.  Ladite  femme  sera  détenue  dans  cet  hôpital  par  le  médecin  en 
chef  jusqu’à  ce  qu’elle  soit  élargie  par  un  écrit  signé  de  sa  niain. 

Art.  23.  Règle  des  conditions  dans  lesquelles  une  malade  pourra  être  trans¬ 
férée  d’un  hôpital  dans  un  autre. 

Art.  24.  Il  est  toujours  stipulé  qu'une  femme  ne  sera  pas  détenue  plus  de 
3  mois  en  vertu  du  même  certificat,  à  moins  que  le  médecin  en  chef  de 
l’hôpital  où  elle  est  détenue  et  l’inspecteur  des  hôpitaux  certifiés  ou  le  chi¬ 
rurgien  inspecteur  de  l’endroit  d’où  elle  est  venue  ou  a  été  amenée,  ne  cer¬ 
tifient  conjointement  qu’il  est  nécessaire  de  la  détenir  plus  longtemps  pour 
la  continuation  du  traitement  médical,  et  ce  certificat  sera  fait  sur  deux 
exemplaires  dont  un  sera  remis  à  la  femme.  Sous  aucun  prétexte,  une  femme 
ne  pourra  être  détenue  plus  de  six  mois  en  tout  on  vertu  du  même  cer¬ 
tificat. 

Art.  23.  Si  une  femme  détenue  dans  un  hôpital  se  considère  comme  ayant 
droit  à  en  être  élargie  et  que  le  médecin  en  chef  de  l’hôpital  refuse  de  l’élar¬ 
gir,  cette  femme,  sur  sa  demande,  sera  conduite  devant  un  juge,  lequel,  s’il 
est  convaincu,  par  des  témoignages  raisonnables,  qu’elle  est  exempte  de 
maladie  contagieuse,  l’élargira  de  cet  hôpital  et  un  tel  ordre  d’élargissement 
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aura  le  même  effet  que  s’il  vient  du  médecin  en  chef,  la  responsabilité  de 
ce  dernier  étant  dégagée. 

Art.  26.  Toute  femme  ainsi  transportée  ou  transférée  sera  considérée 
comme  en  captivité  légale  sous  la  garde  et  la  responsabilité  de  la  personne 
qui  la  transporte,  transfère  ou  détient. 

Art.  27.  Toute  femme,  à  son  élargissement  de  l’hôpital,  sera  envoyée  au 
lieu  de  son  domicile  si  elle  le  désire,  sans  frais  pour  elle,  la  société  devant 
faire  les  frais  de  sa  propre  sauvegarde. 

Art.  28.  Si  une  femme,  soumise  par  ordre  d’un  juge,  en  vertu  de  cet  acte, 
à  la  visite  médicale  périodique,  s’absente  temporairement  afin  d’échapper  à 
la  visite  quand  elle  devrait  s’y  soumettre,  ou  refuse  ou  néglige  volontaire¬ 
ment  de  s’y  soumettre  ; 

Si  une  femme  qui  doit  être  détenue  quitte  l’hôpital  sans  y  être  autorisée 
par  le  médecin  en  chef  et  par  un  écrit  de  sa  main  (ce  sera  à  l’accusée  d’en 
faire  la  preuve)  ; 

Si  une  femme  qui  doit  être  détenue  refuse  ou  néglige  volontairement,  pen¬ 
dant  son  séjour  à  l’hôpital,  de  se  conformer  aux  règlements  officiels  de 
l’hôpital  ; 

Alors  cette  femme  sera  coupable  de  transgression  contre  le  présent  Acte, 
et,  après  une  conviction  sommaire,  elle  sera  passible  d’emprisonnement  avec 
ou  sans  travail  forcé,  dans  le  cas  d’une  première  transgression  pour  une  pé¬ 
riode  ne  dépassant  pas  un  mois;  et,  dans  le  cas  d’une  seconde  transgression 
ou  plus,  pour  une  période  ne  dépassant  pas  trois  mois;  et,  dans  le  cas  où  une 
femme  quitterait  riiôpital  sans  y  être  autorisée  comme  il  est  dit  précédem¬ 
ment,  cette  femme  peut  être  emprisonnée  sans  mandat  par  n’importe  quel 
constable. 

Art.  29.  Si  une  femme  est  emprisonnée  pour  s’être  absentée  ou  pour  avoir 
refusé  ou  négligé  de  se  soumettre  à  la  visite  comme  il  est  dit  ci-dessus, 
l’ordre  de  la  soumettre  à  la  visite  médicale  périodique  restera  en  v'igueur 
après  et  malgré  l’emprisonnement,  à  moins  qu’un  médecin  ou  chirurgien  de 
la  prison,  un  expert  nommé  au  moment  de  son  élargissement  do  la  prison, 
ne  certifie  par  écrit  et  sous  sa  responsabilité,  qu’elle  est  en  ce  moment 
exempte  de  maladie  contagieuse  (ce  sera  à  elle  de  faire  preuve  de  ce  certifi¬ 
cat);  et,  on  CO  cas,  l’ordre  de  la  soumettre  à  la  visite  médicale  périodique 
cessera  d’être  en  vigueur  à  sa  sortie  de  prison. 

Art.  30.  Si  une  femme  est  convaincue  d’avoir  quitté  l’hôpital  sans  ordre 
d’élargissement  est  emprisonnée  pour  cette  transgression  ou  pour  avoir  refusé 
ou  négligé,  pendant  qu’elle  était  à  l’hôpital  désigné,  de  se  conformer  aux 
règlements  de  cet  hôpital,  le  certificat  du  chirurgien  inspecteur,  en  vertu 
duquel  elle  était  détenue  dans  cet  hôpital,  restera  en  vigueur,  et  à  l’expira¬ 
tion  du  terme  de  son  emprisonnement,  elle  sera  renvoyée  de  la  prison  à  col 
hôpital  désigné  et  y  sera  détenue  (malgré  les  clauses  du  présent  acte),  en 
vertu  de  ce  certificat,  comirio  s’il  avait  été  délivré  au  jour  de  l’expiration  de 
son  emprisonnement,  à  moins  do  certificat  médical  comme  ci-dessus.  En  ce 
cas,  le  certificat  en  vertu  duquel  elle  était  détenue  et  Tordre  qui  la  soumettait 
à  la  visite  médicale  périodique  cesseront  d’être  en  vigueur  à  la  sortie  do 
prison. 

Art.  31.  Si,  au  moment  où  une  femme  quitte  un  hôpital  certifié,  le  méde¬ 
cin  en  chef  lui  donne  un  avis  écrit  lui  disant  qu’elle  est  encore  affectée  d’une 
maladie  contagieuse,  et  que,  après  cela,  on  la  trouve  quelque  part  à  l’effet  de 
prostitution,  sans  avoir  reçu  préalablement  d’un  chirurgien  inspecteur  nommé 
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aux  fins  de  cel  Act,  un.  certificat  écrit,  endossé  sur  l’avis  attestant  qu’elle  est 
exempte  en  ce  moment  de  maladie  contagieuse,  elle  sera  coupable  de  trans- 
ression  contre  cet  Act  et  passible  avec  ou  sans  travail  forcé  (1)  (Jiard  La¬ 
bour),  pour  un  temps  ne  dépassant  pas  un  mois  pour  la  première  transgres¬ 
sion  et  pour  un  temps  ne  dépassant  pas  trois  mois  pour  la  seconde,  et  au 
plus. 

Art.  32.  Tout  ordre  soumettant  une  femme  à  la  visite  médicale  périodique 
ne  pourra  avoir  une  durée  qui  dépasse  un  an. 

Art.  33.  Si  une  femme  soumise  à  la  visite  médicale  périodique  en  vertu 
de  cet  acte  (soit  par  sa  propre  soumission,  soit  par  ordre  d’un  juge)  désire 
en  être  libérée,  si  elle  n’est  pas  détenue  dans  un  hôpital  désigné  et  qu’elle 
fasse  à  un  juge  une  demande  écrite  à  cet  effet,  le  juge  fixera,  par  notice 
écrite,  un  temps  et  un  local  pour  l’audition  de  la  demande  et  pour  délivrer 
une  copie  de  la  demande  et  de  la  notice  à  l’inspecteur  de  police. 

Art.  34.  Si,  lors  de  l’audition  delà  demanderesse,  il  est  démontré,  à  la  sa¬ 
tisfaction  du  juge,  que  la  demanderesse  a  cessé  d’étre  une  prostituée  ordinaire 
ou  si  la  demanderesse,  avec  l’assentiment  du  juge,  contracte  l’engagement, 
avec  ou  sans  caution,  selon  que  le  juge  le  trouvera  bon,  de  se  bien  con¬ 
duire  pendant  les  trois  mois  qui  suivront,  le  juge  ordonnera  qu’elle  soit  libé¬ 
rée  de  la  visite  médicale  périodique. 

Art.  35.  Tout  engagement  de  ce  genre  sera  considéré  comme  non  avenu 
si,  à  une  époque  quelconque  du  terme  pour  lequel  il  a  été  contracté,  la 
femme  en  question  se  trouve  en  quelque  lieu  public  (passage,  rue,  place, 
café,  bal,  etc.)  à  l’effet  de  prostitution,  ou  si,  d’autre  part,  elle  se  comporte 
comme  une  prostituée  ordinaire. 

Art.  36.  Si  quelque  personne,  propriétaire  ou  locataire  de  quelque  mai- 
on,  chambre  ou  local,  dans  les  limites  d’une  localité  du  ressort  de  cet  Act, 
ou  étant  directeur  ou  concourant  à  la  gestion  de  ce  local,  a  des  causes  rai¬ 
sonnables  de  croire  qu’une  femme  est  prostituée  (dans  le  sens  ordinaire  du 
mot)  et  qu’elle  puisse  être  affectée  d’une  maladie  contagieuse,  et  qu’elle  lui 
laisse  fréquenter  sa  maison,  chambre  ou  local,  à  l’effet  de  prostitution,  cette 
personne  sera  coupable  de  transgression  contre  le  présent  acte,  et,  sur  con¬ 
viction  sommaire  de  ce  fait  devant  deux  juges,  sera  passible  d’une  amende 
ne  dépassant  pas  20  livres,  ou,  à  la  discrctiondu  juge,  d’un  emprisonnement 
ne  dépassant  pas  six  mois,  avec  ou  sans  travail  forcé. 

Réserve  faite  qu’une  condamnation  de  ce  genre  n’exemptera  le  coupable 
d’aucune  conséquence  pénale  ou  autre  qu’il  aura  pu  encourir  pour  tenir  ou 
pour  concourir  à  tenir  une  maison  de  débauche  ou  pour  les  dommages  en 
ayant  résulté. 

Art.  37.  Spécifie  les  conditions  dans  lesquelles  sera  recherchée  la  véracité 
des  assertions  contenues  dans  les  informations  contre  une  femme;  selon  que 
la  femme  le  désire,  l’audience  sera  publique  ou  non. 

Art.  38-39.  Formules  des  certificats. 

(1)  On  voit  que  nos  voisins  sont  plus  pratiques  que  nous  qui,  par  un  sentiment 
d’humanité  touchant  à  la  sensiblerie  ou  plutôt  de  philanthropie,  sinon  excessive, 
du  moins  mal  placée,  mettons  nos  criminels  dans  un  état  de  bien-être  véritable. 
A  Paris,  à  la  Santé,  chaque  détenu  coûte  à  l’ICtat,  par  au, 2,S00 francs;  c’est  absurde; 
avec  cette  somme  on  ferait  vivre  toute  une  famille  de  braves  gens.  Les  condamnés 
sont  infiniment  mieux  en  prison  qu’en  liberté.  Le  seul  système  pratique  consiste 
dans  des  peines  dures  mais  très  courtes  pour  tous  les  responsables  et  dans 
^hospice  pour  les  inconscients. 
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Art.  40.  Tout  certificat  signé  d’un  chirurgien  ou  médecin  de  prison  ou 
d’hôpital  sera  reçu  comme  preuve  sous  la  responsabilité  du  signataire. 

Art.  41.  Tout  avis  devra  être  remis  directement  à  la  personne  intéressée 
ou  à  son  domicile  habituel. 

Art.  42.  Toute  poursuite  devra  être  effectuée  (pour  être  valable)  dans  les 
trois  mois  qui  suivront  le  fait  visé  et  jamais  autrement.  Avis  écrit  de  chacune 
de  ces  actions  et  de  leur  cause  sera  donné  à  l’avocat  ou  au  défenseur  au 
moins  un  mois  avant  le  commencement  de  l’action. 

Le  document  précédent  est  suivi  de  l’Acte  additionnel  suivant  concernant 
la  détention  temporaire  des  femmes.  Appendice^  n®  1,  2,  3. 

4)  Toute  femme  qui,  se  présentant  à  la  visite  ou  pendant  la  visite  même  du 
médecin,  est  reconnue  par  lui  être  en  une  telle  condition  qu’il  ne  puisse  l’exa¬ 
miner  convenablement,  sera  détenue  (si  le  chirurgien  a  des  motifs  plausibles  de 
la  croire  affectée  d’une  maladie  contagieuse)  dans  un  hôpital  qualifié  à  cet  effet, 
conformément  aux  prescriptions  des  règlements  des  maladies  contagieuses 
de  1866  et  de  1869  jusqu’à  ce  que  le  chirurgien  puisse  l’examiner  convena¬ 
blement,  de  manière  toutefois  qu’elle  ne  soit  pas  détenue  pour  une  période 
de  plus  de  cinq  jours.  Le  chirurgien  chargé  de  la  visite  signera  un  certifi¬ 
cat  attestant  qu’elle  était  dans  une  telle  condition,  etc. 

Si  le  motif  qui  empêche  le  chirurgien  d’examiner  la  femme  est  l’état  d’i¬ 
vresse,  elle  pourra  être  détenue,  mais  pour  une  période  n’excédant  pas 
vingt-quatre  heures,  en  un  endroit  désigné  habituellement  pour  les  personnes 
accusées  d’ivresse  ou  de  scandale  sommairement  punissable. 

5)  Lorsqu’une  déclaration  sous  serment  est  déposée  devant  un  juge  par 
un  inspecteur  de  police  établissant  que  l’auteur  de  la  déclaration  a  de  bonnes 
raisons  de  croire  que  la  femme  dénommée  est  une  prostituée  et  qu’elle  réside 
dans  les  limites  d’une  localité  à  laquelle  cet  Act  s’applique;  ou  bien  si  elle 
n’a  pas  de  domicile  fixe  et  qu’elle  soit  venue  dans  un  but  de  prostitution 
dans  ces  limites  dans  les  quatorze  jours  qui  ont  précédé  le  dépôt  de  la 
déclaration  ;  ou  bien  si  elle  est  allée,  dans  le  but  de  prostitution,  avec  des 
hommes  résidant  dans  ces  limites,  le  juge  devra,  avant  d’agir,  en  faire 
donner  à  cette  femme  un  avis  que  lui  fera  remettre  l’inspecteur  de  police. 

6)  Lorsqu’une  femme  se  soumet  volontairement  et  par  écrit  à  une  visite 
médicale  périodique,  cette  soumission  aura,  pour  tout  ce  qui  concerne  les 
effets  du  règlement,  la  môme  conséquence  que  l’ordre  d’un  juge. 

7)  Une  femme  pourra  être  détenue  pour  une  nouvelle  période  n’excédant 
pas  trois  mois,  à  ajouter  aux  six  mois  attribués  par  le  chapitre  XXIV  de  l’Act 
principal,  s’il  est  fourni,  à  Texph’ation  de  ces  six  mois,  un  certificat  établissant 
qu’une  détention  ultérieure  est  nécessaire  pour  son  traitement  médical,  de 
façon  toutefois  qu’une  femme  ne  soit  pas  détenue  plus  de  neuf  mois  en  vertu 
du  même  certificat. 

8)  Quand  un  ordre  est  donné  de  laisser  sortir  une  femme  de  l’hôpital,  ou 
bien  quand  il  est  délivré  un  certificat  attestant  qu’une  femme  n’est  pas  atteinte 
d’une  maladie  contagieuse,  cet  ordre,  ou  ce  certificat,  sera  remis  à  l’inspecteur 
de  police  qui  le  conservera. 

9)  Toute  femme  soumise,  soit  volontairement,  soit  par  ordre  d’un  juge, 
à  la  visite  médicale  périodique,  et  désirant  en  être  délivrée,  si  elle  n’est  pas 
détenue  dans  un  hôpital  ad  hoc,  peut  adresser  sa  demande  écrite  au  chirurgien 
chargé  de  la  visite.  Celui-ci  fera  remettre  à  l’inspecteur  de  police  une 
copie  de  cette  demande  et  si,  après  l’avis  de  l’inspecteur  ou  d’après  quel¬ 
que  autre  témoignage,  il  lui  est  démontré  que  la  demanderesse  a  cessé  d’être 
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une  prostituée  commune,  il  peut,  par  un  ordre  signé  de  sa  main,  mais  sous 
sa  responsabilité,  prescrire  qu’elle  soit  libérée  de  la  visite,  et  elle  le  sera 
par  ce  fait.  Cet  ordre  sera  délivré  en  triple  exemplaire  ;  l’un  sera  remis  à  la 
femme,  et  deux  seront  remis  à  l’inspecteur  de  police  lequel  en  transmettra 
un  au  juge  qui  a  émis  l’ordre  de  soumettre  la  femme  aux  visites  médicales 
ou  à  son  successeur. 

13“  Les  stipulations  relatives  à  un  enfant  né  d’une  mère  détenue  dans  un 
hôpital  spécial  seront  les  mêmes  que  si  cet  enfant  était  né  dans  une  mater¬ 
nité  ordinaire.  (Voir  ÏAct  de  la  13“  année  du  règne  du  roi  Georges  III,  cli.  82.) 

Suivent  un  premier  appendice  déterminant  les  limites  exactes  des  localités 
dans  lesquelles  les  précédents  actes  seront  en  vigueur  et  un  deuxième  appen¬ 
dice  composé  des  formules  des  divers  documents  officiels  dont  il  a  été 
question.  » 

Tels  sont  ces  fameux  Acts  dont  il  a  tant  été  question  dans  ces  derniers  temps, 
soit  en  Angleterre,  soit  en  Europe.  Une  première  mesure,  pour  la  prévention 
des  maladies  vénériennes,  avait  été  adoptée  en  18()4.  Or,  à  Plymouth,  toutes 
les  prostituées  qu’on  examina  furent  trouvées  malades.  La  movenne  générale 
fut  de  81,9  0/0. 

La  loi  de  1864  donnait  à  la  police  l’autorisation  de  saisir  les  femmes  publi¬ 
ques  suspectes,  de  les  amener  et  de  les  faire  examiner  dans  un  hôpital  dési¬ 
gné  à  cet  etfot,  et  de  les  y  retenir,  en  cas  de  maladie,  pour  une  période 
(renouvelable  selon  les  besoins  du  traitement)  ne  dépassant  pas  trois  mois. 

Mais,  avant  qu’une  femme  fût  déclarée  suspecte,  elle  avait  eu  le  temps 
de  transmettre  bien  des  fois  la  maladie  dont  elle  était  atteinte.  De  là,  la 
nécessité  des  visites  périodiques  préventives  et  la  nouvelle  loi  de  1866, 
faite  sous  l'inspiration  de  Skey,  président  du  Royal  College  of  surgeons.  Les 
Acts  furent  complétés  en  1869  par  des  articles  additionnels,  le  tout  adopté 
par  le  Parlement  anglais. 

Les  contagions  diseases  acts  restèrent  en  vigueur  jusqu’au  21  avril  1883, 
époque  à  laquelle  les  Chambres,  influencées  par  l’agitation  de  M.  Stansfeld, 
décrétèrent  leur  abolition. 

Par  les  conditions  dans  lesquelles  elles  furent  mises  en  pratique,  ces  lois 
préventives  constituent  une  véritable  expérience  de  laboratoire  dont  on 
aurait  bien  tort  de  ne  tirer  aucun  enseignement. 

Avant  1863,  nous  avons  dit  que  les  maladies  vénériennes  sévissaient  comme 
un  véritable  fléau  sur  l’armée  anglaise  :  1,416  hommes  étaient,  par  ce  seul 
fait,  journellement  immobilisés  dans  les  hôpitaux  (Longuet,  Areh.  de  méd. 
mil.,  mars  1884).  Pendant  que,  dans  15  villes  de  garnison  navale  ou  mili¬ 
taire  de  l’Angleterre  ou  de  l’Irlande  étaient  instituées  les  lois  sanitaires, 
15  autres  garnisons,  de  500  hommes  au  minimum,  restaient  comme  les 
témoins  do  l’efficacité  des  Acts,  abandonnées,  comme  par  le  passé,  à  tous  les 
dangers  de  la  prostitution  libre.  On  ne  procéda,  d’ailleurs,  que  lentement  et 
successivement  à  l’organisation  sanitaire  des  15  garnisons  à  prostitution  sur¬ 
veillées.  En  1865,  l’Act  n’etait  encore  appliqué  que  dans  3  d’entre  elles;  en 
1866,  à  4;  en  1867,  à  5;  en  1868,  à  8;  on  1869,  à  10;  enfin,  en  1870,  il  fonc¬ 
tionnait  dans  les  15. 

Or,  bien  que  l’épreuve,  dans  ces  conditions,  eût  été  boiteuse  et  incomplète, 
le  bilan  dos  années  1864-70  permet  de  constater  que  le  groupe  surveillé,  qui 
présentait  avant  l’acte  un  excédent  do  maladies  vénériennes  de  14  pour  1,000 
sur  le  groupe  libre,  en  avait  bénéficié  au  point  de  descendre  au-dessous  do 
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celui-ci  de  2 1  pour  1,000  environ.  L’expérience  se  poursuivit  plus  probante  encore 
pendant  les  années  1870-1881  ;  les  villes  surveillées  présentèrent  une  atténua¬ 
tion  croissante,  les  autres  offrant  des  fluctuations  à  peine  variables.  Pour 
l’année  1881,  les  garnisons  surveillées  ont  eu  74  cas  d’ulcères  vénériens  pri¬ 
mitifs  pour  1,000  hommes,  et  97  blennorrhagies.  Los  autres,  respectivement, 
181  et  122  pour  1,000.  En  ce  qui  concerne  la  blennorrhagie,  on  n’observa 
entre  les  deux  groupes  que  des  différences  peu  marquées. 

Tous  ces  chiffres  sont  démonstratifs. 

Ce  n’est  donc  pas,  comme  on  l’a  dit,  à  cause  de  déceptions  ou  de  résul¬ 
tats  inférieurs  aux  prévisions  des  optimistes  que  les  actes  furent  abolis  par 
les  Chambres  sous  le  cabinet  Gladstone,  lié  par  son  programme.  Du  reste, 
depuis  l'abolition  des  lois  protectrices  de  la  santé  publique  au  moyen  de 
l’inspection  obligatoire  des  femmes  publiques,  le  nombre  des  prostituées  a 
augmenté  et  les  cas  graves  de  syphilis  sont  devenus  plus  fréquents. 

L’opinion  générale  paraît  être  en  accord  avec  celle  de  la  majorité  des 
médecins;  elle  exige  non  seulement  le  rétablissement  des  cowtaÿtow, s  diseases 
aets  dans  les  districts  autrefois  protégés,  mais  encore  la  promulgation  de 
règlements  de  police  efficaces  pour  Londres  môme  {Keser,  Sein,  méd.,  30  dé¬ 
cembre  1885).  Il  faut  bien  savoir  que  ce  n’est  nullement  sous  les  influences 
médicale  ni  administrative  que  les  lois  ont  été  abrogées.  Ses  ennemis  furent 
surtout  la  ligue  «  pour  relever  la  condition  sociale  et  la  dignité  de  la  femme 
et  pour  abolir  la  prostitution  »  et  surtout  l’action  si  puissante  en  Angleterre 
du  puritanisme  protestant.  Enfin  de  pseudo-moralistes  s’écriaient,  se  rhontrant 
impitoyables  aux  malades:  «  Qu’ils  souffrent  de  leurs  péchés!  »  Nous  ne 
pensons  pas  que  ce  soit  là  un  argument  pour  les  quelques  médecins  parti¬ 
sans  delà  liberté  do  la  prostitution;  ces  médecins  n’ignorent  pas  que  la 
maladie  syphilitique  compromet  les  générations  futures  et  la  race,  en  rejail¬ 
lissant  à  jamais  sur  les  femmes  et  sur  les  enfants,  c’est-à-dire  sur  des  inno¬ 
cents.  Nous  ne  pensons  pas  non  plus  que  ce  soit  là  un  argument  en  faveur 
des  doctrines  radicales  qui  se  réclament  d’une  façon  si  farouche  de  la  liberté 
individuelle.  Il  n'est  pas  douteux  que  le  plus  grand  nombre  souffre  et  que  ceux 
qui  souffrent  le  plus  sont  les  prolétaires,  ceux  qui  n’ont  ni  temps  ni  argent 
pour  se  soigner.  Que  ces  idéologues  se  souviennent  que  ce  sont  les  suscepti¬ 
bilités  du  fanatisme  religieux  qui,  en  prêchant  le  mépris  du  corps  et  la  mal¬ 
propreté,  ont  finalement  amené  la  déplorable  fréquence  des  maladies  véné¬ 
riennes  par  la  négligence  des  examens  et  des  soins.  On  peut  dire  que  ces 
écrivains  se  sont  laissés  convaincre  à  Londres  par  le  puritanisme  protestant 
et  que  ce  sont  les  théories  étroites  qu'ils  veulent  aujourd'hui  faire  triom¬ 
pher  à  Paris. 

Loin  d’être  humains  et  sensés,  loin  d’ôtré  éclairés,  loin  de  défendre  les 
idées  les  plus  larges,  ils  sont  les  alliés  des  pires  fanatiques.  Qu’ils  n’ou¬ 
blient  pas  que  c’est  ainsi  qu’on  les  juge  et  surtout  qu’ils  ne  fassent  pas  tant 
souvenir  que  les  souteneurs  aussi  sont  des  électeurs  ! 

Quoi  qu’il  en  soit,  on  peut  prédire  qu’un  long  temps  ne  se  passera  pas 
sans  que,  chez  nos  voisins,  la  raison  et  le  sens  pratique  aient  repris  le  des¬ 
sus.  Bientôt,  loin  de  les  abolir,  on  reprendra  les  lois  sanitaires  pour  les  amé¬ 
liorer  et  les  compléter  encore. 

.  En  France,  voici  où  nous  en  sommes.  Chacun  sait  ue  maintenant  le  ser¬ 
vice  sanitaire  n’existe  plus  que  d’une  façon  déplorable.  1  1  n’est  pas  complè¬ 
tement  aboli,  mais  il  est  sans  vigueur,  sans  régularité.  Personne  n’y  met 
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plus  la  main;  il  fonctionne  comme  en  vertu  d’une  vitesse  acquise;  chacun 
sent  qu’il  n’est  plus  qu’un  service  provisoire  attendant,  soit  l’abolition  défini¬ 
tive  et  la  chute  totale,  soit  une  réorganisation  complote. 

Comme  en  Angleterre,  comme  en  Belgique  (ce  petit  pays  donne  aux  grands 
aujourd’hui  l’exemple,  puisque  les  Belges  ont  su  faire  do  leur  capitale  une 
des  villes  les  plus  saines  de  l’Europe),  en  France,  la  question  eut  l’honneur 
d’être  discutée  dans  les  hautes  sphères  médicales.  L’Académie  de  Paris 
ayant  mis  la  question  à  l’ordre  du  jour,  des  discussions  mémorables  y  ont 
eu  lieu.  Fournier,  Brouardel,  Le  Fort  et  d’autres  autorités  ont  pris  la  parole 
à  l’occasion  du  magnifique  rapport  que  Fournier  fît  au  nom  de  la  commis¬ 
sion  do  la  prophylaxie  et  dont  les  conclusions  si  sages  et  si  humanitaires  sont 
encore  dans  toutes  les  mémoires.  Un  remai’quable  esprit  de  conciliation  a 
présidé  à  la  discussion  et  a  permis  d’arriver  à  un  accord  à  peu  près  complet. 
Les  conclusions  adoptées  le  3  avril  1888  par  l’Académie  ne  sont  pas  encore 
le  dernier  mot  de  cette  question  délicate  entre  toutes,  mais  elles  marquent 
déjà  un  progrès  considérable  sur  ce  qui  est  ou  plutôt  sur  ce  qui  n’est  plus. 
Nous  devons  donc  souhaiter  qu’elles  soient  bientôt  transmises  et  entendues 
en  haut  lieu  et  que  les  pouvoirs  publics  daignent  enfin  tenir  compte  des 
avis  des  médecins  et  faire  entrer  leurs  vœux  dans  la  période  de  réalisation. 
Voici  ces  conclusions  : 

I.  —  L’Académie  de  médecine  de  Paris  appelle  l’attention  de  l’autorité  sur 
les  développements  qu’a  pris  la  provocation  sur  la  voie  publique,  dans  ces 
dernières  années  notamment  et  on  réclame  une  répression  énergique. 

II.  —  Elle  estime  qu'il  y  a  nécessité  manifeste  d’assimiler  à  cette  provo¬ 
cation  de  la  rue  divers  modes  non  moins  dangereux  qu’a  revêtus,  surtout  de 
nos  jours,  la  provocation  publique,  à  savoir  celle  des  boutiques,  celle  des 
brasseries  dites  à  femmes,  et,  plus  particulièrement  encore,  celle  des  débits 

III.  —  Elle  signale  à  l’autorité,  d’une  façon  non  moins  spéciale,  la  provo¬ 
cation  qui  rayonne  autour  des  lycées,  des  collèges,  et  qui  a  pour  résultat 
l’excitation  des  mineurs  à  la  débauche. 

IV.  —  Ces  divers  ordres  de  provocation  ayant  pour  conséquence  la  dissé¬ 
mination  des  maladies  syphilitiques,  l’Académie  réclame  des  pouvoirs  pu¬ 
blics  une  loi  de  police  sanitaire,  réglant  et  fortifiant  l’intervention  adminis¬ 
trative  en  particulier  à  l’égard  des  mineures,  et  permettant  d’atteindre  la 
provocation  partout  où  elle  se  produit. 

V.  —  La  sauvegarde  do  la  santé  publique  exige  que  les  filles  se  livrant  à 
la  prostitution  soient  soumises  à  l’inscription  et  aux  visites  sanitaires. 

VL  —  Si  l'inscription  n’est  pas  consentie  par  la  fille  à  qui  l’administration 
l’impose,  elle  ne  pourra  être  prononcée  que  par  l’autorité  judiciaire. 

VIL  —  Toute  fille  qui  sera  reconnue,  après  examen  médical,  affectée  d’une 
maladie  vénérienne,  sera  internée  dans  un  asile  sanitaire  spécial.  ■ 

VllL  —  Les  filles  inscrites  sont  soumises  à  une  visite  hebdomadaire,  vi¬ 
site  complète  et  de  date  fixe. 

Huspitalisatioîi.  —  Traitement. 

IX.  —  Le  nombre  de  lits  affectés  au  traitement  des  maladies  vénériennes 
est  actuellement  d’une  insuffisance  notoire.  11  sera  augmenté  dans  la  pro¬ 
portion  reconnue  nécessaire  par  une  enquête  ouverte  à  ce  sujet. 

X.  —  Cette  augmentation  des  lits  affectés  aux  vénériens  et  aux  vénériennes 
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se  fera,  non  pas  par  la  création  de  services  spéciaux  dans  les  hôpitaux  gé¬ 
néraux,  mais  bien  par  la  création  de  nouveaux  hôpitaux  spéciaux. 

XI.  —  Les  médicaments  propres  au  traitement  des  maladies  vénériennes 
seront  délivrés  gratuitement  dans  tous  les  hôpitaux,  hôpitaux  spéciaux  ou 
hôpitaux  généraux. 

XII.  —  Un  service  de  consultations  gratuites,  avec  délivrance  gratuite  de 
médicaments,  sera  annexé  à  l’asile  sanitaire  spécial  destiné  au  traitement  des 
prostituées  vénériennes. 

XIII.  —  Dans  toute  ville  de  province,  tout  au  moins  dans  chaque  chef-lieu 
de  département,  il  sera  créé  un  service  spécial  pour  le  traitement  des  affec¬ 
tions  vénériennes;  et  les  locaux  affectés  àcedit  service  serontaménagés  sui¬ 
vant  toutes  les  règles  de  l’hygiène. 


Réformes  dans  l’enseignement. 

XIV.  —  Ouvrir  librement  tous  les  services  de  vénériens  et  de  vénériennes 
(y  compris  ceux  de  Saint-Lazare)  à  tout  étudiant  en  médecine  justifiant  de 
16  inscriptions. 

XV.  —  Il  est  désirable  qu’on  exige  de  tout  aspirant  au  doctorat,  avant  le 
dépôt  de  sa  thèse,  un  certificat  de  stage  dans  un  service  de  vénériens  ou  de 
vénériennes. 

XVI.  —  Attribuer  au  concours,  et  au  concours  exclusivement,  le  recrute¬ 
ment  de  tout  le  personnel  médical  chargé  du  traitement  des  vénériennes  à 
Saint-Lazare  (ou  dans  l’asik;  hospitalier  qui  sera  substitué  à  Saint-Lazare). 

XVII.  —  Attribuer  au  concours,  et  au  concours  exclusivement,  le  recru¬ 
tement  du  personnel  médical  chargé  de  la  surveillance  des  filles  inscrites  au 
dispensaire  de  salubrité  publique. 

XVIII.  —  Les  membres  des  jurys  des  divers  concours  dont  il  vient  d’être 
question  seront  choisis  parmi  les  membres  des  corps  scientifiques  suivants  ; 
les  membres  de  l’Académie  de  médecine,  les  professeurs  et  agrégés  de  la 
Faculté  de  médecine,  les  médecins,  les  chirurgiens  et  accoucheurs  des  hôpi¬ 
taux,  les  médecins  titulaires  de  Saint-Lazare.  Le  jury  sera  nommé  par  le 
Préfet  de  police  sur  la  présentation  du  Doyen  de  la  Faculté  de  médecine. 

Syphilis  dans  l'armée  et  dans  la  marine. 

XIX.  —  Assurer  la  rigoureuse  exécution  des  règlements  miliiaires, 
notamment  en  ce  qui  concerne  les  visites  de  santé,  la  recherche  des  foyers 
de  contagion,  l’abandon  de  toute  mesure  disciplinaire  à  l’égard  des  soldats 
affectés  de  maladies  vénériennes. 

XX.  —  S’efforcer  de  combattre  les  progrès  incessants  do  la  prostitution 
clandestine,  d’une  part  en  éclairant  les  soldats  sur  les  dangers  de  cette  pros¬ 
titution  spéciale  et,  d’autre  part,  en  réclamant  le  concours  des  autorités  civiles 
pour  l'assainissement  de  certains  foyers  de  contamination,  soit  dans  les  villes 
(débits  do  vins),  soit  aux  alentours  des  camps. 

XXL  —  Assurer  aux  soldats  syphilitiques,  dont  le  traitement  a  été  com¬ 
mencé  à  l’hôpital,  la  possibilité  de  continuer  à  leur  corps,  et  sous  la  direc¬ 
tion  des  médecins  de  leur  régiment,  le  traitement  ultérieur  nécessaire  à  leur 
guérison. 

XXII.  —  En  ce  qui  concerne  la  marine,  il  est  à  désirer  qu’à  bord  des 
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bâtiments  de  guerre  une  visite  médicale  de  l’équipage  soit  faite  avant  l’arri¬ 
vée  dans  chaque  port,  afin  d’interdire  la  communication  avec  la  terre,  des 
hommes  qui  seraient  contagieux,  toutes  les  fois  que  la  durée  de  la  traversée 
rendra  cette  mesure  nécessaire. 

XXXllI.  —  Il  est  absolument  essentiel  que,  dans  toutes  les  villes  du  lit¬ 
toral,  notamment  dans  les  grands  ports  de  guerre  ou  de  commerce,  un  ser¬ 
vice  rigoureux  soit  institué  pour  la  surveillance  et  la  visite  médicale  des 
prostituées,  en  vue  de  prévenir  les  contaminations  que  contractent  si  fré¬ 
quemment  les  marins  dans  les  ports  de  relâche  ou  de  débarquement,  et  que 
les  filles  reconnues  malades  soient  traitées  à  l’hopilal  jusqu’à  guérison  com¬ 
plète  des  accidents  transmissibles. 

On  le  voit,  pour  être  complet,  plus  vaste,  le  programme  des  médecins 
parisiens  ne  diffère  pas  dans  le  fond  de  celui  des  médecins  étrangers. 

L’unanimité,  sans  enleyite  préalable,  des  médecins  de  toute  nationalité  à 
conseiller  les  mêmes  restrictions  de  la  prostitution,  les  lois  de  préservation 
et  l’obligation  légale  du  contrôle  médical  périodique  est,  à  notre  avis,  un 
argument  de  premier  ordre. 

La  question  est  facile  à  résumer  :  personne  n’est  dans  l’obligation  légale 
de  se  prostituer;  mais  si  une  personne  a  le  droit  de  disposer  comme  elle 
l’entendra  de  son  corps,  d’aller  jusqu’à  le  vendre,  il  est  indispensable  que 
cette  marchandise,  comme  toute  autre,  ne  soit  pas  avariée  et  qu’elle  ne 
constitue,  pour  le  consommateur,  ni  duperie  ni  péril.  —  Or,  comme  dans 
l’espèce,  il  est  trop  tard  d’agir  quand  le  mal  est  fait,  il  faut  le  prévenir, 
et  il  n’est  pas  d’autre  garantie  que  le  contrôle  préventif.  Notons  en  passant 
qu’il  est  indigne  et  choquant,  comme  font  les  littérateurs  euphémistes,  de 
qualifier  ces  marchandes  du  nom  de  marchandes  d’amour;  il  s’agit,  tout  au 
plus,  do  marchandes  de  plaisirs  ou  mieux  do  jouissances.  De  telles  mar¬ 
chandes,  la  société  a  le  devoir  de  les  exiger  saines! 

Notons  d’ailleurs  un  fait  observé  par  tous  ceux  que  leurs  fonctions  mettent 
à  même  de  juger.  L’obligation  des  visites  sanitaires  n’est  pas  considérée 
par  les  intéressées  comme  une  corvée  pénible  ou  vexatoire;  beaucoup  savent 
qu’elles  sont  exposées  à  contracter,  dans  l’exercice  du  métier  qu’elles  prati¬ 
quent  volontairement,  un  affreux  mal;  elles  sont  heureuses,  .souvent  recon¬ 
naissantes,  qu’on  cherche  à  les  préserver,  et  d’ailleurs,  elles  savent  que  leur 
intérêt  direct  est  d’être  absolument  saines. 

Dans  un  travail  ultérieur,  résumant  les  principaux  éléments  du  débat, 
nous  forons  connaître  les  diverses  mesures  qui  dans  l’état  des  esprits  et  des 
mœurs  à  notre  époque  et  dans  notre  pays,  nous  semblent  les  plus  propres  à 
combattre  la  syphilis  par  l'assainissement  de  la  prostitution.  Nous  sommes, 
en  effet,  do  ceux  qui  pensent  que  la  liberté  de  la  prostitution  est  un  encoura¬ 
gement  à  la  débauche,  en  même  temps  qu’un  danger  public.  Cela  est  si 
évident  pour  nous  que  nous  consentirions  à  la  rigueur  à  ne  soumettre  à 
l’obligation  du  traitement  que  les  femmes  atteintes  de  syphilis  et  pendant  la 
durée  seulement  bien  entendu  de  la  période  contagieuse.  Il  suffit  pour  triom¬ 
pher,  a-t-on  dit,  que  les  victimes  soient  nombreuses  et  intéressantes;  dès  lors 
notre  cause  est  gagnée;  car  rien  n’est  plus  digne  de  sollicitude  que  le  cas 
des  victimes  dont  nous  prenons  ici  la  défense,  femmes,  enfants,  et  en  un  mot 
tout  l’entourage  des  syphilitiques  menacés  d’un  empoisonnement,  d’abord 
immérité,  ensuite  capable,  soit  de  compromettre  la  vie,  soit  de  faire  souffrir 
pendant  toute  la  durée  de  l’existence,  soit  enfin  de  se  reproduire  jusque 
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dans  les  descendants  de  ces  victimes  ;  cet  empoisonnement  renaissant  ainsi  de 
ses  cendres,  donne  lieu  à  une  transmission  indéfinie  et  peut  atteindre  les 
proportions,  dans  certaines  conditions,  d’un  véritable  désastre  public. 

lin  vérité,  on  le  voit,  il  ne  s’agit  pas  de  morale  compromise,  ni  de  la 
liberté  individuelle,  ni  de  la  dignité  ou  de  l’inviolabilité  de  la  personne  ;  il 
ne  s’agit  que  de  la  santé  et  nous  ne  faisons  ici  qu  œuvre  médicale  sans  nous 
mêler  des  affaires  de  police  ;  ce  sont  de  considérations  exclusivement  médi¬ 
cales  dont  il  est  question  ici.  Nous  pensons  en  médecins  que,  pourvu  que 
l’hygiène  soit  respectée,  les  rapports  des  sexes  doivent  être  traités  d’après 
les  principes  sacrés  de  la  liberté  ;  mais  il  faut  bien  savoir  que  compromettre, 
et  parfois  irrémédiablement,  la  santé  d’autrui  est  un  véritable  crime  qu’on 
ne  saurait  encourager  par  une  impunité  systématique.  Les  pouvoirs  publics, 
protecteurs  naturels  des  populations,  ne  peuvent  ni  rester  tolérants  ou  in¬ 
différents  ni  s’abstenir;  et  si  des  cas  se  présentent  où  des  mesures  sévères 
soient  indispensables,  que  les  plaintes  du  corps  médical,  que  les  avis  des 
médecins,  c’est-à-dire  des  seules  personnes  réellement  compétentes,  soient 
enfin  entendus  !  Le  législateur  no  saurait  assister  impassible  à  la  destruction 
libre,  impunie,  graduelle  ou  journalière  de  la  vigueur  et  de  la  santé  des  po¬ 
pulations  à  la  destinée  desquelles  il  a  accepté  la  mission  de  veiller!  Tout  cela 
pouvant  d’ailleurs  se  faire,  comme  Ta  montré  Fournier,  sans  brutalité  et  sans 
arbitraire  de  la  part  de  l’administration  ou  de  la  police.  En  attendant,  notre 
devoir  de  médecin  est  de  crier  :  a  A  bas  les  empoisonneurs  publics!  » 

On  a  souvent  reproché  aux  médecins  do  n’indiquer  que  le  mal  et  d’omet¬ 
tre  l’inflication  du  remède.  Ici,  la  plainte  n’est  plus  fondée;  mais  hélas,  il 
ne  s’agit  plus  d’une  simple  ordonnance  pharmaceutique  à  faire  exteinpora- 
nôment  exécuter.  C’est  à  cette  œuvre  sanitaire,  bien  digne  de  tous  les  efforts, 
que  nous  convions  les  médecins  de  tous  les  pays,  commençant  ainsi  l’union 
des  peuples  par  la  science  et  par  l’hygiène.  Pour  l'instant,  ne  nous  occupons 
que  de  la  France  et  adressons-nous  aux  pouvoirs  publics  pour  faire  entrer 
la  question  dans  la  pratique.  Peter  l’a  dit  à  propos  du  choléra  ;  «  Rien  n’est 
plus  désirable  que  l’union  du  législateur  et  du  médecin.  De  tels  vœux  pour 
un  tel  résultat  ne  peuvent  rester  indéfiniment  platoniques.  A  cette  croisade 
scientifique,  il  est  plus  qu’honorable  de  participer!  »  Nous  terminerons  par 
la  formule  de  Martineau  :  «  Qui  dit  liberté  de  la  prostitution  dit  liberté  de 
la  contagion,  liberté  de  l’empoisonnement  !  »  Que  ceux  qui  ont  qualité 
avisent. 
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COMPTE  RENDU  DES  THÈSES  DE  DERMATOLOGIE, 

SOUTENüES  A  LA  FACULTÉ  DE  PARIS,  PENDANT  l’ANNÉE  1887-1888. 
Par  Georges  THIBIERGE. 


I.  —  Des  dermites  et  de  l’éléphantiasis  co.nsécutifs  aux  ui.cér.ations 
ET  A  l’eczéma  des  MEMBRES  VARIQUEUX,  par  E.  Jeasselme.  (10  fé¬ 
vrier  1888.) 

H.  — Du  PURPURA  HÉMORRHAGIQUE  PRIMITIF  OU  PURPURA  INFECTIEUX  PRIMITIF, 

par  J.  Martin  de  Gimard.  (31  janvier  1888.) 

III.  —  Psoriasis  et  artropathies,  par  G.  Bourdillon.  (23  juillet  1888.) 

IV.  —  Le  lupus  du  larynx,  par  L.  M.vrty.  (11  juillet  1888.) 

V.  —  Sur  la  tuberculose  par  inoculation  cutanée  chez  l’homme,  par 

A.  Lefèvre. 

VL  —  Contribution  a  l’étude  du  zona  chez  les  tuberculeux,  par  P.  Le¬ 
roux.  (13  juillet  1888.) 

VIL  —  Du  ZONA  BILATÉRAL  COMPLIQUÉ  d’IIERPÈS  GÉNÉRALISÉ,  par  E.  BoUL- 
LAND.  (11  juillet  1888.) 

VIIL  —  Des  tumeurs  multiples  sous-cütanées  d.ans  la  di.athèse  sarco¬ 
mateuse,  par  P.  SIouRET.  (6  janvier  1888.) 

IX.  — De  la  pellagre  symptomatique,  par  E.  Guertin.  (16  novembre  1887.  j 

X.  — Contribution  a  l’étude  de  l’oedème  et  de  l’anasarque  de  n.ature 
rhumatismale  ;  coexistence  de  la  DiL.ATATioN  DE  l’estomac,  par  L.  Ar- 
gueyrolles.  (25  juillet  1888.) 

XI.  —  Contribution  a  l’étude  de  la  maladie  de  JIorvan,  par  G.  d’Oger 

de  Spéville.  (28  juillet  1888.) 

XII.  —  Rapports  de  l’albuminurie  avec  l’ecthyma  et  l’impétigo,  par 

J.  Donn.adieu.  (23  juillet  1888.) 

XIII.  —  Des  vergetures  du  thorax,  par  M.  Scialom.  (12  juillet  1888.) 

XIV.  —  Contribution  a  l’étude  et  au  traitement  de  l’éléphantiasis  du 

SCROTUM,  par  E.  Le  Siner.  (23  décembre  1887.  i 
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XV.  —  Du  TRAITEMENT  DES  ULCÈRES  VARIQUEUX  PAR  LE  SULFATE  DE  CUIVRE, 

par  R.  Blanc.  (26  janvier  1888.) 

XVI.  —  Du  TRAITEMENT  DES  VÉGÉT.ATIONS  DES  ORG.ANES  GÉNITAUX  EXTERNES, 

par  H.  Rebillard.  (23  février  1888.) 

XVII.  —  La  résorcine  en  médecine,  par  M.  Leconte.  (2o  février  1888.) 
XVIII.  —  Des  syphiloïdes  post-érosives  ;  étude  de  pathologie  cutanée 

INF.ANTILE,  par  L.  Jacquet.  (27  juillet  1888.) 

XIX.  —  De  l’épitiiélioma  pavlmenteux  primitif  des  cicatrices,  par  G.  Du¬ 
rand  (17  mai  1888). 

1.  —  La  thèse  très  étudiée  de  M,  Jeanselme  est  consacrée  à  l’étude 
des  formes  les  plus  graves  des  lésions  cutanées  produites  par  les  varices. 
Elle  vient  compléter,  en  décrivant  ses  conséquences  ultimes,  l’étude  de 
l’eczéma  variqueux,  si  remarquablement  faite  par  M.  Aug.  Broca  dans 
sa  thèse  de  doctorat  (1886). 

Après  une  description  rapide  des  ulcères  calleux,  de  l’eczéma  vari¬ 
queux  et  des  cicatrices  des  ulcères  variqueux,  l’auteur  entre  dans  son 
sujet  par  l’étude  de  l’éléphantiasis  ulcéreux,  dénomination  fautive  à 
notre  avis,  parce  qu’elle  s’adresserait  tout  aussi  bien  à  l’éléphaiitiasis 
accompagné  ou  suivi  d’ulcérations  qu’à  celui  qui  est  consécutif  à  une 
ulcération. 

Cet  éléphantiasis  porte  surtout  sur  le  bas  de  la  jambe  et  le  cou-de- 
pied,  mais  s’accompagne  d’un  empâtement  diffus  de  tout  le  membre 
inférieur,  l’avant-pied  est  presque  toujours  tuméfié  sur  sa  face  plantaire 
dont  l’excavation  a  plus  ou  moins  disparu  comme  sur  la  face  dorsale, 
les  orteils  sont  souvent  très  hypertrophiés  par  suite  du  développement 
des  lésions  de  la  dermite  végétante.  La  tuméfaction  est  produite  en 
grande  partie  par  l’œdème,  œdème  tantôt  banal  et  dû  seulement  à  la 
présence  des  varices,  tantôt  inflammatoire  et  appartenant  en  propre  à 
l’éléphantiasis.  Outre  l’œdème,  il  existe  une  induration  ayant  son 
maximum  d’intensité  au  niveau  du  cou-de-pied.  Parfois,  à  la  suite  de 
la  cicatrisation  d’un  ulcère  ou  spontanément,  il  se  produit  en  un  point 
de  la  jambe  un  étranglement  par  bride  fibreuse  qui  gêne  la  circulation 
veineuse  et  est  la  cause  d’un  œdème  très  considérable  des  parties  sous- 
jacentes.  Dans  quelques  cas,  la  pachydermie  peut  occuper  la  partie 
moyenne  de  la  jambe  en  respectant  le  collet  sous-malléolaire  et  la  région 
tibio-tarsienne. 

Dans  la  forme  précédente,  la  peau  était  lisse  ;  d’autres  fois,  elle  pré¬ 
sente  une  hypertrophie  papillaire  plus  ou  moins  prononcée  (dermite 
végétante  ou  papillomateuse)  que  l’on  rencontre  principalement  sur  le 
cercle  péri  malléolaire  et  les  bords  du  pied,  sur  les  orteils,  au  voisinage 
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des  ulcérations  de  la  partie  inférieure  de  la  jambe.  Cette  altération  est 
caractérisée,  dans  son  degré  le  plus  léger,  par  l’exagération  des  rides 
cutanées  et  un  état  quadrillé  de  la  peau,  à  un  degré  plus  prononcé  pai’ 
des  squames  craquelées  et  fissurées  simulant  riehthyose,  sous  lesquelles 
on  trouve  des  papilles  plus  ou  moins  développées,  souples  et  molles  ou 
recouvertes  de  productions  cornées;  à  une  période  plus  avancée, la  peau 
forme  une  surface  irrégulière  et  vallonnée  qui,  dans  les  cas  les  plus 
accusés,  finit  par  présenter  des  sillons  très  profonds  et  très  étroits  ulcérés 
ou  non  ;  c’est  ce  que  l’on  a  appelé  l’eczéma  ou  lichen  hypertrophique. 
Sur  les  orteils  qui  sont  très  hypertrophiés,  déformés  et  sont  devenus 
prismatiques,  les  plis  de  flexion  et  d’extension  sont  très  profonds  et 
laissent  souvent  suinter  un  liquide  eczémateux;  l’état  papillomateux 
affecte  de  préférence  les  bords  latéraux  de  la  face  dorsale  ;  l’ongle 
devient  fibreux  et  strie  dans  le  sens  de  sa  longueur,  opaque,  grisâtre, 
décomposé  en  stratifications  multiples,  assez  souvent  redressé  et  devenu 
presque  vertical  en  s’excavant  ou  non;  la  plante  du  pied,  ordinairement 
indemne,  présente  parfois  sur  toute  son  étendue,  ou  seulement  sur  le 
talon,  une  hyperkératose  avec  fissures  suintantes. 

Avec  ces  lésions  existent  souvent,  sur  le  même  membre,  d’autres  lésions 
dont  les  unes  dépendent  de  la  dermite  hypertrophique  elle-même  (chute 
des  poils),  ou  des  varices  (pigmentation  cutanée,  hyperidrose,  macules 
purpuriques,  etc.). 

En  outre,  on  peut  voir  coïncider,  soit  sur  le  même  membre,  soit  sur 
le  membre  opposé,  des  modifications  atrophiques  remarquables,  véri¬ 
tables  troubles  de  nutrition  qui  ne  sont  pas  sans  analogie  avec  ceux  des 
membres  longtemps  immobilisés  par  une  fracture.  Celte  dermite  atro¬ 
phique  est  caractérisée,  au  premier  degré,  par  l’amincissement  de  la 
peau  qui  est  plissée,  luisante,  sèche,  écailleuse,  mais  soi\ple  et  glissant 
facilement  sur  les  plans  profonds  ;  à  un  degré  i)lus  avancé,  le  derme  est 
tendu  sur  l’arête  du  tibia  et  difficile  à  saisir  entre  deux  doigts. 

Les  parties  profondes  sont  également  le  siège  de  lésions  :  atrophie 
des  masses  musculaires,  hyperostoses,  exostoses,  ostéites  raréfiantes  et 
éburnées,  ostéophytes. 

La  sensibilité  est  presque  toujours  modifiée  :  la  sensibilité  tactile  est 
ordinairement  normale,  mais  la  piqûre  est  quelquefois  à  peine  sentie, 
la  sensibilité  thermique  n’existe  le  plus  souvent  pas  au  niveau  de  l’in¬ 
duration  ou  donne  lieu  à  des  sensations  perverties  ;  il  y  a  souvent  un 
retard  considérable  dans  la  perception  des  sensations  douloureuses  et 
thermiques. 

Les  réflexes  patellaires  sont  parfois  abolis,  plus  souvent  simplement 
affaiblis,  plus  souvent  encore  normaux  ;  il  en  est  de  même  du  réflexe 
cutané  plantaii’e. 
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Outre  l’existence  des  varices,  lesquelles  sont  plus  souvent  peu  déve¬ 
loppées  que  très  considérables,  on  constate,  du  côté  de  l’appareil  circu¬ 
latoire,  l’existence  très  fréquente  de  l’atliérome  artériel,  non  seulement 
au  niveau  du  membre  malade,  mais  encore  dans  toutes  les  artères  de 
l’économie. 

Au  niveau  des  membres  atteints,  on  constate,  même  simplement  avec 
la  main,  une  différence  de  température  avec  le  côté  opposé  :  cette  diffé¬ 
rence  est  presque  toujours  en  faveur  du  membre  malade,  elle  peut  varier 
de  0“,5  à  3°, 6;  elle  est  en  moyenne  de  ;  elle  est  due  à  un  état  in¬ 
flammatoire  du  membre  et  est  plus  forte  au  moment  des  poussées  aiguës 
d’eczéma  ;  on  ne  voit  la  température  locale  du  membre  s’abaisser  par  rap¬ 
port  au  côté  opposé  que  quand  tout  phénomène  inflammatoire  a  disparu. 

Lorsqu’un  membre  est  ainsi  atteint,  il  est  rare  que  l’autre  jambe  ne 
soit  pas  intéressée  à  un  degré  quelconque  par  la  dermite.  Contrairement 
à  ce  qui  a  lieu  dans  les  autres  formes  d’élépbantiasis,  l’état  général 
reste  très  longtemps  excellent,  et  c’est  à  proprement  parler  une  infirmité 
plutôt  qu’une  maladie. 

Ces  lésions  peuvent  être  confondues  avec  Tichthyose,  le  myxœdème, 
les  indurations  consécutives  au  scorbut,  l’éléphantiasis  des  pays  chauds, 
certaines  lymphangites  produites  par  la  malaria,  certaines  lésions  des 
membres  inférieurs  dues  à  la  syphilis  ou  au  lupus  et  même  à  la  lèpre. 

Lorsqu’on  fait  l’autopsie  d’un  membi’e  atteint  de  lésions  pachyder- 
miques,  on  trouve  le  derme  très  résistant,  parfois  même  d’une  dureté 
presque  cartilagineuse  ;  le  tissu  cellulaire  peut  acquérir  plusieurs  cen- 
timètres  d’épaisseur,  et  présente  un  aspect  uniforme  ou  bien  est  décom- 
posable  en  couches  stratifiées  ;  supérieurement,  l’épaississement  et  la 
fusion  du  derme  et  du  tissu  cellulaire  se  fait  graduellement  ;  inférieure¬ 
ment,  au  niveau  du  cou-de-pied,  la  sclérose  se  termine  d’une  manière 
abrupte  à  la  limite  antérieure  du  cercle  périmalléolaire.  Les  aponévroses 
et  les  cloisons  intermusculaires  sont  sclérosées  ;  elles  deviennent  le 
centre  d’irradiations  fibreuses  qui  pénètrent  dans  les  faisceaux  muscu¬ 
laires  et  les  dissocient;  le  tissu  musculaire  peut  même  arrivera  dis¬ 
paraître  entièrement.  Les  os  sont  hypertrophiés  dans  leur  partie  infé¬ 
rieure.  Les  artères  sont  presque  toujours  athéromateuses.  Les  veines 
présentent  les  diverses  lésions  variqueuses.  Les  ganglions  lymphatiques 
sont  entourés  d’une  atmosphère  cellulo-graisseuse  indurée,  et  leur  colo¬ 
ration  rappelle  celle  de  la  rate,  ils  sont  transformés  en  tissu  fibreux,  et 
leur  imperméabilité  joue  un  certain  rôle  dans  la  production  et  la  per¬ 
sistance  de  la  dermite  éléphantiasique.  Les  nerfs  peuvent  être  épaissis, 
mais  le  plus  souvent  leurs  lésions  ne  sont  appréciables  qu’à  l’examen 
histologique. 

Au  microscope,  les  lésions  diffèrent  dans  la  dermite  lisse,  dans  la 
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dermite  végétante  et  dans  l’élépliantiasis.  Dans  la  dermite  lisse  hyper¬ 
trophique,  la  couche  épidermique  est  amincie,  le  pigment  occupe  en 
abondance  sa  couche  profonde,  la  desquamation  est  incessante,  les 
noyaux  des  cellules  du  corps  muqueux  sont  atrophiés  ;  le  corps  pa¬ 
pillaire  est  relativement  atrophié,  les  papilles  sont  peu  élevées,  les  anses 
vasculaires  grêles;  le  chorion  est  épaissi,  ses  faisceaux  fibreux  sont  plus 
volumineux,  plus  nombreux  et  plus  serrés  que  dans  la  peau  saine  ;  les 
capillaires  lymphatiques  sont  très  élargis  ;  les  poils,  les  glandes  sudo- 
ripares  et  sébacées  sont  très  souvent  atrophiés.  Dans  la  dermite  hyper¬ 
trophique  végétante,  la  couche  cornée  est  très  épaissie,  ses  noyaux  sont 
encore  conservés  dans  les  couches  les  plus  superficielles  ;  les  papilles 
sont  très  élargies  et  constituées  par  un  tissu  conjonctif  embryonnaire  à 
substance  fondamentale  muqueuse  ;  de  vastes  espaces  lymphatiques 
lacunaires  occupent  les  interstices  de  ce  tissu  ;  sur  la  limite  du  derme  et 
du  pannicule  adipeux  rampent  d’innombrables  capillaires  embryonnaires 
intriqués  dans  tous  les  sens.  Au  début,  la  lésion  consiste  dans  la  for¬ 
mation  de  manchons  de  cellules  embryonnaires  autour  des  vaisseaux. 
Dans  la  dégénérescence  éléphantiasique,  les  faisceaux  conjonctifs  et  le 
tissu  élastique  peuvent  être  considérablement  développés  ;  souvent  il  y 
a,  au  sein  du  chorion,  des  masses  disséminées  de  fibres  lisses  disposées 
par  fascicules  dans  divers  sens  ;  ces  fibres  lisses  occupent  surtout  les 
parties  profondes  du  derme. 

L’œdème  qui,  chez  les  variqueux,  apparaît  toujours  tôt  ou  tard  par  le 
fait  de  la  gêne  circulatoire,  prédispose  à  l’apparition  de  la  dermite  et  de 
l’éléphantiasis  ;  mais,  en  règle  générale,  la  dermite  et  surtout  l’éléphan- 
tiasis  ne  prennent  naissance  que  consécutivement  aux  ulcérations  et  à 
l’eczéma.  Les  ulcères,  à  la  suite  des  irritations  dont  ils  sont  souvent  le 
siège  (station  debout,  marfehe,  malpropreté),  sont  le  point  de  départ 
d’une  inflammation  occupant  probablement  les  réseaux  lymphatiques  et 
à  la  suite  de  laquelle  il  n’est  pas  rare  de  voir  survenir  de  la  ly  mphangite 
des  troncs  et  de  la  tuméfaction  des  ganglions  qui  restent  volumineux  et 
durs.  De  même  l’eczéma,  qui  à  chaque  poussée  est  l’origine  d’une  infil¬ 
tration  inflammatoire  du  derme  accompagnée  d’un  léger  œdème,  est  la 
cause  de  lymphangites  également  suivies  de  la  tuméfaction  et  de  l’indu¬ 
ration  des  ganglions.  La  stase  lymphatique  qui  résulte  de  ces  lésions 
ganglionnaires  altère  encore  la  peau,  la  rend  de  plus  en  plus  apte  à  se 
laisser  envahir  par  les  germes  infectieux  au  niveau  des  solutions  de 
continuité,  les  poussées  lymphangitiques  se  succèdent  les  unes  aux  autres, 
diminuent  encore  la  perméabilité  des  ganglions  et  laissent  après  elles  un 
œdème  toujours  croissant  qui,  dans  les  périodes  d’accalmie,  s’organise  de 
plus  en  plus.  Ainsi  la  lymphangite  accroît  l’œdème  et  l’œdème  appelle 
la  lymphangite. 
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La  prophylaxie  de  ces  lésions  consiste  donc  dans  l’emploi  des  moyens 
propres  à  guérir  rapidement  les  ulcères  (pansements  antiseptiques  non 
irritants,  et  spécialement  pansement  à  l’onguent  napolitain  avec  les 
perfectionnements  proposés  par  M.  Lucas-Gliampionnière,  au  besoin  les 
greffes  dermiques  ou  épidermiques,)  ou  l’eczéma. 

Lorsque  les  lésions  sont  produites,  il  n’existe  aucun  moyen  qui  per¬ 
mette  de  rendre  à  la  peau  la  souplesse  qu’elle  a  perdue;  les  scarifications 
des  bords  de  l’ulcère,  proposées  par  M.  Vidal,  peuvent  seules  produire 
quelque  effet  favorable  ;  l’amputation  est,  dans  quelques  cas  exceptionnels, 
la  seule  ressource.  Avant  d’en  arriver  là,  on  doit  chercher  à  assouplir 
la  peau  à  l’aide  d’onctions  faites  avec  des  corps  gras,  de  cataplasmes 
appliqués  en  permanence,  de  bains  ou  de  douches  locales  chaudes  et  du 
massage  pratiqué  avec  précaution. 

Cette  thèse,  basée  sur  l’étude  de  42  observations  inédites,  se  termine 
par  deux  belles  planches  en  phototypie  reproduisant  l’aspect  des  lésions 
observées. 


IL  —  Le  titre  de  la  thèse  de  M.  Martin  de  Gimard  montre  clairement 
à  quelle  conclusion  il  aboutit  :  pour  lui,  le  purpura,  abstraction  faite 
des  purpuras  secondaires,  du  purpura  dépendant  d’affections  diverses 
du  système  nerveux,  ou  d’une  intoxication,  est  d’origine  infectieuse  et 
produit  par  un  agent  microbien  ;  <t  Ce  purpura  est,  dit-il,  une  véritable 
entité  morbide  qui  doit  prendre  rang  à  côté  des  maladies  éruptives,  de 
la  rougeole,  de  la  scarlatine,  et  qui  diffère  autant  des  autres  formes  de 
purpura  que  la  rougeole  et  la  scarlatine  sont  différentes  des  autres  éry¬ 
thèmes  ». 

L’étiologie  du  purpura  infectieux  primitif  est  très  obscure  :  les  émo¬ 
tions  morales,  les  traumatismes,  parfois  invoqués,  n’ont  aucune  in¬ 
fluence  réelle  ;  les  privations,  les  mauvaises  conditions  hygiéniques,  les 
maladies  antérieures  en  favorisent  certainement  le  développement, 
mais  on  peut  aussi  l’observer  chez  des  sujets  vigoureux  et  robustes  ;  on 
l’observe  à  tous  les  âges,  mais  plus  particulièrement  chez  les  jeunes 
gens  et  les  enfants.  Il  est  peut-être  épidémique  ou  du  moins  sujet  à  des 
recrudescences  passagères  et  peut-être  aussi  contagieux. 

Les  formes  cliniques  du  purpura  hémorrhagique  primitif  sont  assez 
variables.  A  côté  d’une  forme  bénigne  dont  le  type  est  la  maladie  de 
Werlhof,  on  peut  observer  une  forme  typhoïde  surtout  décrite  par 
A.  Mathieu  et  Gomot,  une  forme  suraigüe,  pouvant  aboutir  à  la  mort  en 
quelques  heures,  dont  M.  Martin  de  Gimard  rapporte  plusieurs  exemples 
et  qui  nous  a  semblé  plus  particulière  aux  enfants  qu’il  ne  le  dit  ;  on 
peut  encore  observer  une  forme  gangréneuse  du  purpura  (nous  dirions 
plus  volontiers,  pour  notre  part,  des  accidents  gangréneux  dans  le  pur- 
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pura,  les  plaques  gangréneuses  pouvant  occuper  indifféremment  la  peau 
ou  les  muqueuses  et  ne  se  développant  que  sur  un  nombre  restreint  d’élé¬ 
ments  purpuriques,  des  accidents  gangréneuxdans  le  cours  du  pur¬ 
pura),  observée  par  Worms,  W.  Legg,  etc.,  et  dontM.  Martin  de  Gimard 
a  publié  récemment  deux  observations  (voir  Annales  de  Dermato¬ 
logie,  1888,  p.  532)  et  dont  il  rapporte  dans  sa  thèse  trois  nouveaux 
exemples,  enfin  une  forme  pseudo-rhumatismale ,  dont  les  manifesta¬ 
tions  articulaires  rappellent  celles  des  maladies  infectieuses.  Les  symp¬ 
tômes  généraux  observés  dans  ces  diverses  formes  doivent  également 
être  rapprochés  de  ceux  des  infections. 

Un  autre  caractère  commun  avec  ces  dernières  est  la  transmission 
du  purpura  de  la  mère  au  fœtus,  observée  par  Dohrn. 

En  outre  des  lésions  hémorrhagiques,  on  observe  à  l’autopsie  des 
sujets  qui  ont  succombé  au  purpura,  des  altérations  du  foie,  de  la  rate 
et  des  reins,  semblables  à  celles  des  maladies  infectieuses. 

L’étude  bactériologique  du  sang  de  deux  malades  a  permis  à  M.  Mar¬ 
tin  de  Gimard  d’y  trouver,  comme  l’avaient  fait  déjà  Pétrone  et  quelques 
auteurs,  des  microcoques.  Dans  l’un  de  ces  cas,  rensemencement  du 
sang  sur  l’agar  ou  dans  des  bouillons  a  donné  lieu  au  développement  de 
cultures  pures  d’un  microcoque  se  colorant  par  les  divers  réactifs,  animé 
de  mouvements,  absolument  sphérique,  mesurant  0  la,  8  à  0  g,  9,  sans 
capsule  ;  les  microcoques  se  réunissaient  par  groupes  très  irréguliers  de 
2,  3,  4,  ou  en  plus  grand  nombre  et  affectaient  parfois  l’aspect  de  strep- 
tococcus  ou  peut-être  plus  souvent  de  staphylococcus  ;  sur  l’agar,  les 
cultures  occupaient  uniquement  la  surface,  formant  des  taches  blanches 
laiteuses  arrondies,  plus  épaisses  au  centre  que  sur  les  bords  qui  étaient 
cependant  saillants  ;  dans  le  bouillon,  les  cultures  formaient  un  image 
blanchâtre.  Les  microcoques  avaient  disparu  du  sang  au  moment  de  la 
guérison.  M.  Martin  de  Gimard  les  a  constatés  dans -des  fragments  de 
peau  enlevés  presque  immédiatement  après  la  mort.  L’injection  de  cul¬ 
tures  des  microbes  dans  le  tissu  cellulaire  et  le  péritoine  du  lapin  n’a 
produit  aucun  résultat  ;  dans  les  veines  de  l’oreille,  elle  a  amené  des 
ecchymoses  chez  trois  lapins. 

De  ces  recherches  et  de  l’étude  clinique  à  laquelle  il  s’est  livré, 
M.  Martin  de  Gimard  conclut  que  la  pathogénie  du  purpura  primitif,  si 
difficilement  explicable  par  les  altérations  globulaires  ou  vasculaires 
ou  les  troubles  nerveux  invoqués,  doit  être  recherchée  dans  l'interven¬ 
tion  d'un  microbe  pathogène  :  celui-ci,  une  fois  qu’il  a  pénétré  dans 
l’économie,  se  développe  dans  le  sang,  s’arrête  en  un  vaisseau  quel¬ 
conque  dont  il  altère  les  parois  et  produit  la  rupture  spontanément  ou 
sous  l’influence  d’une  augmentation  de  tension  due  par  exemple  aux 
mouvements  ou  à  la  marche  ;  les  microbes  qui  obstruent  les  vaisseaux 
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peuvent  encore  se  répandre  dans  le  sang  et  produire,  par  auto-infection, 
les  jioussées  successives  que  l’on  observe  ordinairement  dans  le  cours 
de  la  maladie. 

Sans  vouloir  discuter  à  fond  les  conclusions  de  l’intéressante  thèse 
de  M.  Martin  de  Gimard,  nous  devons  cependant  faire  quelques  re¬ 
marques  à  leur  sujet.  D’abord,  parmi  les  observations  qu’il  rapporte, 
plusieurs  appartiennent  manifestement  à  des  formes  de  purpura  dans 
lesquelles  l’infection  n’a  rien  à  voir  et  doivent  être  attribuées  au  sur¬ 
menage.  En  outre,  dans  les  deux  cas  dans  lesquels  il  a  poursuivi  ses 
importantes  recherches  bactériologiques,  il  s’agissait  de  purpura  avec 
lésions  gangréneuses  :  on  peut  donc  se  demander  si  les  microcoques 
qui  ont  été  trouvés  n’étaient  pas  les  agents  de  la  gangrène,  véritable  in¬ 
fection  secondaire,  ou  ne  s’étaient  pas  introduits  dans  l’organisme  à  la 
faveur  des  solutions  de  continuité  produites  par  elle  ;  il  y  a  là  une  grave 
cause  d’erreur  qui  ne  permet  pas  d’attribuer  définitivement  au  coccus 
.signalé  par  M.  Martin  de  Gimard  le  rôle  qu’il  lui  fait  jouer.  Est-il  né¬ 
cessaire  de  faire  remarquer  encore  que  les  hémorrhagies,  processus 
banal,  pourraient  bien  avoir  pour  agent,  non  un  microbe  unique,  mais  un 
nombre  plus  ou  moins  grand  de  microbes  et  qu’il  pourrait  bien  y  avoir, 
non  un  purpura  hémorrhagique  infectieux,  mais  une  série  de  purpuras 
infectieux  primitifs? 

III.  —  L’importante  étude  de  M.  Bourdillon  repose  sur  23  observations 
inédiles  de  psoriasis  avec  arthropathies  ;  le  nombre  de  ces  documents 
lui  a  permis  défaire  de  ces  arthropathies  une  description  clinique  appro¬ 
fondie  et  de  discuter  leur  pathogénie.  Chez  un  certain  nombre  de  pso- 
riasiques  (environ  o  0/0  :  Ernest  Besnier),  on  trouve  des  manifestations 
articulaires  qui  peuvent  varier  depuis  la  simple  arthralgie  jusqu’aux 
arthropathies  proprement  dites. 

Les  arthropathies  occupent  surtout  les  petites  articulations  des  mem¬ 
bres;  elles  débutent  ordinairement  d’une  manière  lente;  ne  s’accom¬ 
pagnent  que  d’un  épanchement  peu  abondant  ou  nul,  sont  remarquable¬ 
ment  fixes  alors  même  que  leur  début  a  été  aigu;  elles  peuvent  se 
localiser  à  un  petit  nombre  d’articulations,  le  plus  souvent  sous  la 
forme  noueuse  ou  se  généraliser  plus  ou  moins  et  affecter  des  types  compa¬ 
rables  du  rhumatisme  osseux  ou  rhumatisme  fibreux.  Les  manifesta¬ 
tions  articulaires  se  combinent  très  fréquemment  chez  le  même  sujet 
avec  des  accidents  douloureux  divers  (névralgies,  myalgies,  mélalgie). 
Ces  arthropathies  débutent  quelquefois  avant  le  psoriasis  ou  en  même 
temps  que  lui,  mais  le  plus  souvent  lui  sont  postérieures.  Il  n’y  a  pas 
de  signes  objectifs  du  psoriasis  qui  puissent  faire  prévoir  l’apparition 
des  troubles  articulaires  ;  néanmoins  certains  caractères  de  malignité,  de 
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persistance  et  d’universalité  du  processus  cutané  leur  sont  souvent 
associés,  et  surtout  on  rencontre  avec  une  fréquence  remarquable  chez 
le  malade  ou  chez  ses  ascendants  tout  un  ensemble  de  phénomènes 
d’ordre  nerveux.  Les  particularités  inhérentes  aux  déformations,  les 
conditions  étiologiques,  les  antécédents  héréditaires  et  personnels  des 
sujets  ne  permettent  pas  de  rapporter  ces  arthropathies  au  rhuma¬ 
tisme  tel  qu’on  peut  le  comprendre  dans  l’état  actuel  de  la  science. 
Au  contraire,  ces  mêmes  considérations  et  l’absence  de  toute  autre 
cause  capable  de  les  expliquer  en  dehors  d’une  influence  trophique  per¬ 
mettent  de  les  rapprocher  des  arthropathies  d’origine  nerveuse  périphé¬ 
rique  et  surtout  médullaire.  Cette  interprétation  de  la  pathogénie  des 
arthropathies  des  psoriasiques  concorde,  d’ailleurs,  avec  l'opinion  pro¬ 
fessée  par  un  certain  nombre  de  médecins  qui  font  du  psoriasis  une 
affection  trophonévrotique  ;  et  en  admettant  même  qu’on  doive  recon¬ 
naître  au  psoriasis  une  origine  parasitaire,  le  système  nerveux  serait 
l’intermédiaire  entre  la  cause  extérieure  et  son  effet  sur  la  surface  cu¬ 
tanée.  On  ne  connaît  rîen  de  l’anatomie  pathologique  de  ces  arthropathies; 
cependant,  dans  l’état  actuel  de  la  science,  un  examen  négatif  du  sys¬ 
tème  nerveux  ne  suffirait  pas  à  le  mettre  hors  de  cause,  car  les  altéra¬ 
tions  médullaires  peuvent  bien  être  purement  fonctionnelles  ou  dyna¬ 
miques.  Les  simples  troubles  sensitifs  que  l’on  peut  observer  au  cours  du 
psoriasis  n’ont  pas  de  gravité  absolue  ;  ils  méritent  cependant  une  atten¬ 
tion  particulière  eu  raison  de  la  possibilité  du  développement  ultérieur 
d’altérations  plus  profondes.  En  raison  de  leur  marche  à  peu  près  fatale, 
les  arthropathies  généralisées  ont  une  gravité  très  grande  et  conduisent 
les  malades  à  un  état  d’impotence  extrême  résultant  des  déformations 
irrémédiables  qu’elles  produisent.  L’éventualité  de  leur  apparition  au 
cours  d’un  psoriasis  doit  inspirer,  relativement  au  pronostic  de  cette  der¬ 
matose,  un  peu  plus  de  réserve  que  n’en  apportent  les  auteurs.  Le  meil¬ 
leur  mode  de  traitement  des  arthropathies  généralisées  consiste  dans 
l’emploi  des  bains  prolongés  (4,  6,  8,  10  heures)  à  une  température 
fixe  de  31  à  35°. 

IV. —  Il  est  encore  de  nombreux  points  obscurs  dans  l’histoire  de  ces 
formes  de  tuberculose  des  muqueuses  qui  correspondent  à  ce  que  l’on 
appelait,  il  n’y  a  pas  encore  bien  des  années,  les  scrofulides  des  mu¬ 
queuses  et  il  est  nécessaire  d’en  reprendre  la  description  aujourd’hui  où 
l’on  peut  espérer  en  séparer  nettement  ce  qui  appartient  aux  manifesta¬ 
tions  tardives  de  la  syphilis.  La  thèse,  très  étudiée,  de  M.  Marty,  est 
certainement  le  travail  le  plus  important  qui  ait  encore  été  publié  sur 
le  lupus  du  larynx  et  si  quelques-unes  des  85  observations  qu’il  rap¬ 
porte  ne  semblent  pas  devoir  être  sans  réserves  considérées  comme  des 
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cas  de  lupus,  dont  elles  diffèrent  essentiellement  par  ta  marche  et  par 
révolution,  il  n’en  reste  pas  moins  qu’il  a  fait  œuvre  utile  en  les  réunis¬ 
sant  et  en  en  tirant  une  description  que  nous  allons  résumer  avec  les 
détails  qu’elle  mérite. 

Les  lésions  laryngées  présentent  les  mêmes  caractères  histologiques 
que  celles  de  la  peau  :  îlots  constitués  par  des  cellules  géantes  entourées 
de  cellules  embryonnaires  et  renfermant,  mais  toujours  en  nombre  peu 
considérable,  des  bacilles  de  Koch. 

Le  lupus  laryngé  peut  être  primitif,  ou  plus  souvent  secondaire. 
Il  s’accompagne  le  plus  souvent  de  lésions  semblables  sur  les  muqueuses 
buccale,  nasale  et  pharyngée,  et  de  lésions  cutanées.  Son  début  est  lent  et 
insidieux,  et  demande  à  être  recherché  ;  pendant  longtemps,  l’appareil 
phonateur  proprement  dit  est  indemne  et  les  signes  fonctionnels  font 
défaut.  A  une  période  plus  avancée,  les  cordes  vocales  étant  prises,  la 
voix  est  rauque,  cassée,  demi-éteinte,  ou  même  il  y  a  une  aphonie  com¬ 
plète.  La  toux  est  rare,  l’expectoration  peu  abondante,  mais  on  observe 
un  ptyalisme  assez  marqué.  La  dyspnée,  sauf  complication,  n’est  jamais 
très  considérable  et  les  lésion^  sont  absolument  indolentes. 

A  l’examen  laryngoscopique,  on  constate  une  pâleur  générale  du 
larynx,  un  état  hypertrophique  plus  ou  moins  prononcé,  tantôt  des  pro¬ 
ductions  végétantes,  muriformes  ou  polypiformes,  tantôt  un  état  lisse  et 
tendu  de  la  muqueuse  qui  est  plus  ou  moins  tuméfiée.  Cet  état  hyper¬ 
trophique  entraîne  des  déformations  de  la  glotte  et  de  la  partie  supérieure 
du  larynx,  il  peut  être  assez  prononcé  pour  produire  une  laryngosténose. 
A  une  période  plus  avancée,  on  constate  des  ulcérations  d’étendue  va¬ 
riable,  produisant  de  grandes  pertes  de  substance,  et  donnant  lieu 
ultérieurement  à  des  cicatrices  blanches,  scléreuses,  rétractiles,  qui  sont 
elles-mêmes  dangereuses,  car  elles  peuvent  déterminer  des  sténoses 
laryngées.  Les  lésions  lupiques  se  localisent  surtout  sur  l’épiglotte  et  la 
région  sus-glottique,  les  autres  portions  du  larynx  ne  se  prennent  que 
consécutivement,  et  dans  certains  cas  même  ne  sont  jamais  atteintes. 

Le  lupus  primitif  présente  les  mêmes  caractères  objectifs  et  subjectifs 
que  le  lupus  secondaire,  mais  respecte  la  peau  et  les  muqueuses.  11  est 
beaucoup  plus  rare  que  le  lupus  secondaire. 

Un  certain  nombre  d’affections  peuvent  compliquer  le  lupus  laryngé  : 
tuberculose  des  poumons,  des  méninges,  du  péritoine,  des  plèvres,  abcès 
froids,  etc.  L’érysipèle  peut  exercer  une  influence  curatrice  sur  la  ma¬ 
ladie.  L’œdème  de  la  glotte,  la  chondrite  et  la  périchondrite  sont  très 
rares.  L’état  général  est  le  plus  souvent  excellent  pendant  de  longues 
années.  L’affection  évolue  lentement  et  sa  durée  doit  être  comptée  par 
années.  La  guérison  a  été  notée  dans  un  certain  nombre  de  cas. 

Le  diagnostic  est  toujours  difficile.  Au  début,  l’affection  passe  souvejit 
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inaperçue.  Aussi  y  a-t-il  intérêt  à  examiner  tous  les  lupiques  sans 
exception,  au  laryngoscope.  Quatre  maladies  peuvent  surtoutêtre  confon¬ 
dues  avec  le  lupus  du  larynx,  les  manifestations  laryngées  de  la  syphilis 
et  de  la  lèpre,  le  cancer  du  larynx.  Il  faut,  avant  de  se  prononcer,  faire 
l’examen  très  complet  du  malade  et  s’aider  de  tous  les  commémoratifs. 

Le  pronostic  doit  être  réservé  ;  il  faut  toujours  songer  aux  complica¬ 
tions  possibles,  surtout  à  l’oedème  de  la  glotte. 

Le  lupus  du  larynx  est  plus  fréquent  qu’on  ne  l’a  cru  pendant  long¬ 
temps.  On  le  rencontre  chez  les  lupiques  dans  la  proportion  de  9,1  0/0 
environ.  Les  femmes  y  sont  plus  exposées  que  les  hommes.  Il  se  mani¬ 
feste  de  préférence  chez  les  adultes.  Les  causes  sont  les  mômes  que  celles 
du  lupus  de  la  peau. 

Le  lupus  du  larynx  peut  être  considéré  comme  une  forme  de  tuber¬ 
culose  caractérisée  par  le  petit  nombre  de  ses  bacilles  ;  c’est  ce  que 
démontrent  les  recherches  histologiques,  expérimentales  et  cliniques. 

Le  traitement  doit  être  local  (caustiques  chimiques  ou  mieux  galvano- 
cautère,  scarifications,  raclage)  et  général  (toniques  et  reconstituants  ; 
huile  de  foie  de  morue  et  arsenic). 

V.  —  Les  observations  d’inoculation  cutanée  de  la  tuberculose  sont, 
dans  ces  dernières  années,  devenues  assez  nombreuses  pour  qu’il  soit 
possible  de  rechercher  dans  quelles  conditions  l’inoculation  se  produit, 
quelles  lésions  se  manifestent  au  point  d’inoculation  et  quelles  autres 
sont  la  conséquence  de  la  généralisation  de  l’infection.  C’est  cette  étude 
qu’a  entreprise  M.  Lefèvre  en  s’appuyant  sur  trente  observations  d’ino¬ 
culation  tuberculeuse,  dont  quelques-unes  sont  peut-être  quelque  peu 
douteuses,  au  sujet  de  la  véritable  origine  de  la  tuberculose,  mais  dont 
le  plus  grand  nombre  sont  bien  certainement  de  nature  à  entraîner  la 
conviction. 

Le  plus  grand  nombre  de  ces  observations  a  trait  à  des  personnes  obli¬ 
gées  par  leur  profession  d’approcher  les  malades  ou  les  cadavres  (méde¬ 
cins  pratiquant  des  autopsies,  garçons  d’amphithéâtre,  infirmiers),  ou 
s’occupant  d’eux  accidentellement,  soit  en  les  soignant,  soit  en  lavant 
leurs  crachoirs,  et  les  mouchoirs  imprégnés  de  leurs  crachats.  D’autres 
inoculations  sont  absolument  accidentelles  :  circoncision  suivie  de  suc¬ 
cion  par  un  opérateur  tuberculeux,  piqûre  avec  une  seringue  de  Pravaz 
ayant  servi  à  un  tuberculeux,  greffes  avec  des  tissus  provenant  d’un  tu¬ 
berculeux. 

L’inoculation  peut  se  faire  à  la  surface  d’une  plaie,  soit  au  moment 
même  de  sa  production  et  par  suite  de  la  présence  du  virus  sur  l’instru¬ 
ment  qui  la  produit,  soit  ultérieurement  ;  elle  peut  avoir  lieu  sur  des  brû¬ 
lures,  des  eczémas.  Elle  se  produit  le  plus  souvent  au  niveau  des  mains. 
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surtout  de  la  main  gauche,  atteignant  principalement  les  doigts  et  parmi 
eux  surtout  le  pouce  et  l’index. 

Pendant  la  période  d’incubation,  de  durée  variable,  la  plaie  qui  a 
servi  de  porte  d’entrée  se  cicatrise  comme  une  plaie  simple,  ou  bien  per¬ 
siste  sans  revêtir  de  caractère  particulier.  Cette  péiTode  d’incubation  a 
une  durée  variable  depuis  quatre  à  cinq  jours  Jusqu’à  deux  mois,  le  plus 
souvent  huit  à  quinze  jours. 

La  lésion  tuberculeuse  cutanée  débute  le  plus  souvent  par  un  petit 
bouton  rouge,  une  papule  surmontée  d’un  petit  point  blanc  qui  s’ouvre, 
donne  lieu  à  l’écoulement  d’une  gouttelette  de  pus  séreux,  puisse  recou¬ 
vre  d’une  croûtelle  jaunâtre.  D’autres  papules  semblables  sc  dévelop¬ 
pent  ultérieurement  à  la  périphérie  de  la  première.  D’autres  fois  le  début 
a  lieu  par  un  panaris  ou  par  un  abcès,  ou  bien  la  plaie  se  met  à  suppu¬ 
rer,  s’ulcère,  et  se  recouvre  d’une  croûte  grisâtre. 

A  la  période  d’état,  la  lésion  revêt  des  formes  diverses  sur  lesquelles 
nous  reviendrons  plus  loin. 

Tout  peut  se  borner  à  la  lésion  cutanée,  laquelle  peut  guérir  spontané¬ 
ment  ou  sous  l’influence  du  traitement.  D’autres  fois,  l’affection  se  pro¬ 
page  et,  d’ordinaire,  suit  la  voie  des  lymphatiques,  en  produisant  une 
lymphangite  et  souvent  des  gommes  tuberculeuses  des  lymphatiques  ; 
des  adénites  tuberculeuses  se  développent  souvent,  mais  non  constam¬ 
ment  dans  tes  ganglions  lymphatiques  correspondants.  D’autres  fois,  la 
propagation  se  fait  par  l’intermédiaire  des  gaines  tendineuses  des  fléchis¬ 
seurs  des  doigts. 

Les  ganglions  lymphatiques  forment,  pendant  un  temps  plus  ou  moins 
long,  une  barrière  à  l’infection  de  l’économie  ;  celle-ci  se  manifeste  ce¬ 
pendant,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  par  des  localisations  tubercu¬ 
leuses  diverses  :  abcès  froids,  suppurations  multiples,  tuberculose  pul¬ 
monaire,  méningite  tuberculeuse.  Ces  diverses  localisations  tuberculeuses 
ne  se  développent  d’ailleurs  presque  jamais  que  d’une  manière  tardive. 

Les  formes  revêtues  par  la  tuberculose  inoculée  sont  le  tubercule 
anatomique,  les  gommes  tuberculeuses,  les  ulcérations  tuberculeuses,  le 
lupus. 

Le  tubercule  anatomique,  duquel  on  doit  rapprocher  la  tuberculose 
verruqueuse  de  Riehl,  est  la  forme  la  plus  fréquente  ;  on  la  rencontre 
souvent  au  début  des  lésions,  et  elle  constitue  probablement  l’unique 
mode  d’entrée  du  bacille,  au  moins  pour  la  main. 

Le  mode  de  début  par  un  abcès  est  rare,  et  peut-être  s’agit-il  d’une 
inoculation  plus  profonde,  mais  l’étude  clinique  ne  peut  donner  des 
renseignements  sur  la  profondeur  plus  ou  moins  considérable  de  l’inocu¬ 
lation. 

Les  gommes  scrofulo-tuberculeuses  se  rencontrent  dans  la  tubercu- 


750 


REVUE  DE  DERMATOLOGIE. 


lose  par  inoculation,  mais  seulement  à  une  phase  ultérieure,  et  comme 
moyen  de  propagation. 

Les  ulcérations  tuberculeuses  proprement  dites  de  la  peau  ont  été 
considérées  par  MM.  Laillcr  et  Mathieu,  et  surtout  par  M.  Vallas,  comme 
ne  s’observant  qu’aux  phases  avancées  de  la  phthisie  :  cette  opinion  ne 
doit  pas  être  exprimée  d’une  façon  aussi  exclusive  que  l’a  fait  ce  dernier 
auteur,  et  il  y  a  au  moins  une  observation,  celle  de  M.  Hanot,  dans  la¬ 
quelle  la  tuberculose  pulmonaire  paraît  avoir  été  consécutive  à  la  tuber¬ 
culose  cutanée. 

Quant  au  lupus,  il  semble  aussi  pouvoir  être  l’une  des  formes  de  la 
tuberculose  inoculée  :  son  siège  au  nez,  aux  joues,  aux  lèvres,  aux 
oreilles,  coïncide  avec  le  lieu  habituel  des  traumatismes  de  l’enfant  ;  des 
auto-inoculations,  ont  aussi  parfois  revêtu  la  forme  du  lupus,  à  la  suite 
d’ouverture  d’abcès  tuberculeux. 

L’inoculation  cutanée  ne  donne  souvent  lieu  qu’à  une  forme  atténuée 
et  peu  grave  de  la  tuberculose,  comme  le  prouvent  l’absence  fréquente  de 
lésions  viscérales  dans  la  tuberculose  verruqueuse  de  Riehl  et  la  guéri¬ 
son  du  tubercule  anatomique.  Cela  est  d’ailleurs  conforme  aux  résultats 
comparatifs  des  inoculations  expérimentales  pratiquées  par  diverses 
voies.  Cependant  la  généralisation  se  fait  dans  un  certain  nombre  de  cas 
et  montre  que  le  pronostic  doit  être  considéré  comme  grave. 

Aussi  doit-on  chercher  d’abord  à  éviter  la  tuberculisation  des  plaies 
opératoires,  et  pour  cela  pratiquer  la  désinfection  des  objets  souillés  par 
les  crachats  des  tuberculeux  et  des  instruments  de  chirurgie  employés 
dans  les  opérations  chez  les  tuberculeux. 

Lorsque  l’inoculation  tuberculeuse  est  produite,  on  doit  traiter  les  lé¬ 
sions  cutanées  qu’elle  a  déterminées  par  les  moyens  appropriés  :  cauté¬ 
risation  galvanique,  applications  iodoformées,  ablation  avec  la  curette 
ou  le  bistouri,  etc. 

VI.  ■ —  Le  zona  est  rare  chez  les  phthisiques  et  survient  de  préférence 
dans  la  troisième  période  de  la  maladie.  Dans  la  moitié  des  cas,  il  siège 
sur  les  parois  thoraciques,  mais  il  peut  affecter  d’autres  parties  du  corps  ; 
région  lombaire,  membres,  cou,  face.  On  doit  le  distinguer  du  zona 
simple,  maladie  fébrile  et  cyclique  à  caractère  infectieux,  et  le  ranger 
dans  la  classe  des  éruptions  secondaires  à  forme  d’herpès.  Le  zona  des 
phthisiques  n’est  pas  dû  à  une  inflammation  du  ganglion  rachidien 
correspondant,  mais  parfois  à  une  rnéningo-myélite  tuberculeuse  et  plus 
souvent  à  une  névrite  parenchymateuse  des  nerfs  périphériques. 

VIL  —  Dans  cette  thèse,  dont  le  titre  ne  répond  pas  exactement  au  sujet 
traité,  l’auteur,  après  avoir  fait  remarquer  que  le  zona  double  ou  bilaté¬ 
ral  est  très  rare,  rapporte  l’observation  curieuse  et  absolument  exception- 
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nelle  d’une  femme  qui  présentait,  en  même  temps  qu’un  zona  des  9°,  10® 
et  11®  espaces  intercostaux,  une  éruption  de  vésicules  d’herpès  dissémi¬ 
nées  sur  diverses  parties  du  corps  :  côté  droit  de  l’abdomen,  partie  an¬ 
térieure  des  cuisses,  seins,  bras  droit,  commissure  labiale  gauche.  Sans 
donner  de  ce  cas  une  interprétation  définitive,  l’auteur  pense  cependant 
que  le  même  agent  infectieux  qui  se  localise  sur  un  tronc  nerveux  pour 
produire  un  zona,  peut  se  dilfuser  dans  l’économie,  de  façon  à  produire 
en  même  temps  un  herpès  généralisé. 

VIII.  —  L’auteur  a  réuni  neuf  observations  de  sarcomatose  sous- 
cutanée,  qu’il  discute  d’une  manière  approfondie  et  judicieuse.  Il  conclut 
de  cet  examen  que  la  sarcomatose  sous-cutanée  ne  constitue  pas  une 
maladie  à  part,  mais  rentre  dans  la  classe  des  sarcomatoses  multiples  ou 
généralisées,  dont  elle  est  seulement  une  localisation  spéciale  :  elle  est, 
d’ailleurs,  rare.  Ces  tumeurs  sarcomateuses  sous-cutanées  peuvent  être 
globo-  ou  fuso-cellulaires  ou  plus  ou  moins  mélangées.  Elles  semblent 
être  l’expression,  non  pas  d’une  diathèse,  comme  on  le  dit  généralement, 
mais  d’une  infection  par  un  micro-organisme  encore  inconnu,  dont 
l’effet  se  manifeste  par  des  productions  dont  la  structure,  la  marche  et  la 
gravité  ne  sont  pas  identiques.  Lorsque  ces  productions  sont  en  majorité 
et  surtout  en  totalité  sous-cutanées,  elles  peuvent  être  facilement  con¬ 
fondues  avec  la  fibromatose  ou  la  ladrerie.  Le  pronostic  est  variable  :  la 
régression  et  la  cachexie  ne  sont  pas  constantes,  mais  celle-ci  est  beau¬ 
coup  plus  fréquente. 

IX.  —  L'auteur  n’admet  pas  que  le  maïs  soit  par  lui-même  la  cause 
de  la  pellagre,  mais  pense  qu’il  la  produit  en  tant  qu’aliment  insuffisant, 
dont  l’usage  amène  un  état  de  cachexie,  de  misère  qui  est  toujours 
et  dans  tous  les  cas  la  cause  de  la  pellagre.  Aussi  peut-on  rencontrer 
celle-ci  dans  les  maladies  chroniques,  dans  l’alcoolisme,  dans  l’aliéna¬ 
tion  mentale  qui  agissent  en  produisant  une  déchéance  générale.  La  pel¬ 
lagre  n’est  donc  pas  une  maladie  spécifique  et  elle  peut  être  symptoma¬ 
tique  d’affections  très  diverses.  Les  manifestations  de  la  pellagre  symp¬ 
tomatique  sont  les  mêmes  que  celles  qui  ont  été  décrites  pour  la  pellagre 
endémique  ;  ils  consistent  en  dermatose,  troubles  intestinaux  et  accidents 
nerveux.  L’action  des  rayons  solaires  sur  les  parties  découvertes  produit 
l’érythème  ;  mais  elle  n’est  pas  indispensable,  car  l’érythème  survient 
aussi  bien  chez  des  malades  qui  sont  restés  à  l’ombre. 

X.  —  S’appuyant  sur  des  observations  recueillies  dans  le  service  de 
M.  Tapret,  l’autenr  conclut  que  les  diverses  manifestations  œdémateuses, 
circonscrites  ou  généralisées,  qui  ont  été  considérées  comme  produites  par' 
le  rhumatisme,  sont,  ainsi  que  les  manifestations  articulaires  rhumatoi'-^' 
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des  qui  les  accompagnent,  sous  la  dépendance  de  la  dilatation  de  l’es¬ 
tomac,  et  produites  par  l’intoxication  chronique  de  l’organisme  engen¬ 
drée  par  cette  dernière. 

XI.  —  On  a,  dans  ces  dernières  années,  singulièrement  abusé  des  dé¬ 
nominations  dans  lesquelles  une  maladie  est  désignée  par  le  nom  de 
l’auteur  qui  est  considéré  —  à  tort  ou  à  raison  —  comme  l’ayant  le  pre¬ 
mier  décrite;  néanmoins,  pour  ce  qui  est  de  l’affection  décrite  par  Morvan 
(de  Lannilis),  une  telle  appellation  est  absolument  légitime,  car  ce  dis¬ 
tingué  observateur  a  certainement,  pour  la  première  fois,  signalé  un  re¬ 
marquable  syndrome  clinique  que  les  lésions  anatomiques  et  les  condi¬ 
tions  étiologiques  restées  inconnues  ne  peuvent  servir  à  désigner.  L’auteur 
de  la  thèse  que  nous  analysons  ici  a  résumé  avec  soin,  sans  y  ajouter  de 
traits  nouveaux,  la  description  que  M.  Morvan  a  donnée  de  la  parésie 
analgésique  à  panaris  ;  nous  n’avons  pas  à  la  reproduire  une  fois  de 
plus.  Il  fait  remarquer  que,  contrairement  à  ce  que  M.  Morvan  a  soutenu, 
la  scoliose  n’a  rien  de  particulier  à  la  paréso-analgésie,  mais  peut  s’ob¬ 
server  dans  d’autres  affections  du  système  nerveux  central  (tabès,  acro¬ 
mégalie).  Au  sujet  de  l’étiologie,  l’auteur  ne  signale  aucun  fait  important. 
Quant  aux  lésions  anatomiques,  on  ne  possède  non  plus  sur  elles 
aucune  donnée  certaine  ;  si  l’on  a  parfois  (Monod  et  Reboiil)  trouvé  des 
lésions  des  nerfs  périphériques,  Czerny  et  Roth  ont  publié  des  faits 
semblables  sous  le  nom  de  syringomyélie;  il  y  a  donc  là  matière  à  dis¬ 
cussion.  Cette  thèse,  consciencieusement  écrite,  se  termine  par  la  repro¬ 
duction  de  toutes  les  observations  connues  de  maladie  de  Morvan,  dont 
deux  (obs..  de  Hanot  et  obs.  de  Broca)  ont  pu  être  complétées  par  l’auteur. 

XII.  —  L’auteur  n’admet  aucun  rapport  de  causalité  entre  l’ecthyma  ou 
l’impétigo  et  l’albuminurie  :  pour  lui,  les  observations  dans  lesquelles  on 
a  signalé  l’existence  simultanée  de  ces  dermatoses  et  de  l’albuminurie 
n’ont  trait  qu’à  des  coïncidences  fortuites  et  ont  toujours  été  mal  inter¬ 
prétées  ;  d’après  lui,  l’ecthyma  se  rencontre  quelquefois  chez  les  brigh- 
tiques,  mais  pas  plus  souvent  que  cher  d’autres  individus,  et  l’impétigo 
ne  coïncide  qu’exceptionnellement  avec  le  mal  de  Bright.  Ces  conclu¬ 
sions  sont  basées  sur  dix-neuf  observations  d’ecthyma  ou  d’impétigo  ; 
dans  un  seul  cas,  il  existait  une  albuminurie  passagère.  Quoi  qu’en  dise 
l'auteur,  nous  pensons'que  cette  dernière  observation  est  absolument 
contraire  à  l’opinion  qu’il  soutient.  Nous  n’avons  pas  à  discuter  ici  cette 
question  de  l’albuminurie  dans  les  dermatoses,  mais  nous  ne  croyons 
pas  que  la  thèse  de  M.  Donnadieu  doive  avoir  un  grand  poids  et 
parvienne  à  faire  rejeter  l'existence  d’une  relation  de  causalité  qui,  pour 
s’exercer  rarement,  n’en  existe  pas  moins  d’une  façon  indiscutable  entre 
les  dermatoses  ulcéreuses  et  l’albuminurie. 
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XIII.  —  Les  conclusions  de  cette  thèse  sont  presque  identiques  à  celles 
de  la  note  de  ftl.  Gilbert  sur  le  même  sujet(voir  Annales  de  Dermatologie, 
1888,  p.  361).  Les  vergetures  du  thorax  s’observent  dans  différentes  af¬ 
fections  pleuro-pulmonaires,  principalement  dans  la  tuberculose  pulmo¬ 
naire,  et  la  pneumonie  franche,  avec  ou  sans  pneumothorax.  Elles  siègent 
sur  le  côté  du  thorax,  opposé  à  la  lésion  et  surtout  eu  arrière.  Elles  se 
montrent  exclusivement  dans  l’enfance  et  l’adolescence,  de  1  à  20  ans. 
Elles  sont  parallèles  aux  espaces  intercostaux,  et  sont  dues  à  la  disten¬ 
sion  du  thorax  par  suppléance  fonctionnelle  du  poumon  sain.  Leur 
apparition  ne  s’accompagne  d’aucun  phénomène  douloureux,  et  c’est 
comme  par  hasard  que  le  malade  ou  le  médecin  s’en  aperçoit. 

XIV.  — Au  point  de  vue  de  l’étiologie,  l’auteur  confond  l’éléphantiasis 
nostras  et  l’éléphantiasis  des  pays  chauds  et  déclare  que  la  question  est 
encore  obscure,  sans  qu’on  puisse  décider  s’il  s’agit  d’une  maladie 
infectieuse  ou  d’une  conséquence  du  développement  de  la  filaire  dans 
l’économie. 

A  la  période  d’accès,  on  a  employé  bien  des  traitements  et  le  plus 
souvent  avec  des  résultats  peu  satisfaisants.  A  la  période  de  chronicité, 
on  a  essayé,  presque  toujours  sans  succès,  des  applications  résolutives, 
irritantes,  révulsives  et  caustiques,  les  scarifications,  la  compression. 
Malgré  les  résultats  invraisemblables  obtenus  deux  fois  par  la  ligature 
de  l’artère  spermatique,  c’est  à  l’extirpation  qu’il  faudra  avoir  recours. 
Lorsque  l’intervention  première  a  été  suffisante,  la  récidive  est  excep¬ 
tionnelle  :  aussi  doit-on  pratiquer  l’extirpation  aussi  large  que  possible, 
en  conservant  toujours  les  testicules,  sauf  dans  les  cas  exceptionnels 
où  ils  présenteraient  quelque  altération. 

XV.  —  Le  traitement  des  ulcères  variqueux  par  des  pansements  bu- 
inides  au  sulfate  de  cuivre  a,  d’après  l’auteur,  été  employé  pour  la  première 
fois  par  M.  Quénu  en  1883.  Bien  que  nous  nous  souciions  peu  personnel¬ 
lement  des  questions  de  priorité,  nous  ne  pouvons  laisser  passer  cette 
assertion  sans  remarquer  que  nous  avons  vu,  dès  1880,  notre  regretté 
maître,  le  professeur  Gosselin,  mettre  en  usage  ce  traitement,  non  sans 
succès.  M.  Blanc  vante  la  solution  de  sulfate  de  cuivre  à  1  0/0,  em¬ 
ployée  au  moyen  de  compresses  de  tarlatane  imbibées  de  cette  solution 
recouvrant  toute  la  portion  malade  du  membre  et  renouvelées  seule¬ 
ment  tous  les  trois  jours.  Le  pansement  au  sulfate  de  cuivre  ne  paraît 
avoir  qu’une  action  excitante  purement  locale  ;  néanmoins  c’est  un 
des  agents  qui  produisent  le  plus  rapidement  la  cicatrisation  des  ulcères 
et  qui  semblent  en  amener  la  guérison  la  plus  durable. 

XVI.  —  Après  avoir  exposé  les  différents  modes  de  traitement  des  vé- 
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gétations  des  organes  génitaux  externes  de  la  femme,  l’auteur  conclut 
que  le  meilleur  de  ces  modes  est  celui  qui  a  été  proposé  par  le  professeur 
Le  Fort  et  qui  consiste  à  gratter  les  végétations  avec  un  instrument 
mousse,  de  façon  à  extraire  en  même  temps  la  végétation  et  sa  racine, 
puis  à  cautériser  légèrement  avec  le  perchlorure  de  fer  la  surface  d’im¬ 
plantation.  L’opération  doit  être  faite  en  une  seule  séance,  et  nécessite 
le  plus  souvent  l’anesthésie  locale  ou  générale  ;  elle  peut  être  faite 
même  pendant  la  grossesse,  mais  elle  est  absolument  contre-indiquée 
dans  la  période  post-puerpérale. 

XVII.  —  Cette  thèse  est  surtout  consacrée  à  l’étude  de  larésorcine  em¬ 
ployée  à  l’intérieur.  L’auteur  signale  en  quelques  mots  ses  applications 
possibles  en  thérapeutique  dermatologique  :  tricophytie,  pemphigus, 
lèpre,  ulcères  variqueux  et  scrofuleux,  caucroïde  de  la  face;  il  en  vante 
l’emploi  contre  les  condylomes  et  contre  l’eczéma  généralisé  ou  partiel, 
sans  indiquer  les  formes  eczémateuses  justiciables  de  ce  traitement. 
S’appuyant  sur  des  observations  recueillies  dans  le  service  de  M.  Du 
Castel,  il  préconise  l’emploi  de  la  résorcine  en  injections  à  3  0/0  dans  la 
blennorrhagie  et  déclare  que,  dans  ces  cas,  la  résorcine  a  donné  des 
guérisons,  des  améliorations  rapides  et  jamais  d’aggravation. 

XVIIL  —  Sous  le  nom  de  syphiloïdes  post-érosives,  M.  Jacquet  décrit 
la  dermatose  qu’il  a  déjà  étudiée  sous  la  dénomination  d’érythème  papu- 
leux  fessier  post-érosif(Voir  Annales  de  Dermatologie,  1886,  p.  444).  Il 
complète  dans  sa  thèse  son  premier  mémoire  sur  ce  sujet,  dont  il  a  pour¬ 
suivi  l’étude  pendant  son  internat  dans  le  service  de  31.  Sevestre. 

Il  s’agit  d’une  éruption  que  Parrot  avait  d’abord  décrite  sous  le  nom 
d’érythème  papuleux  et  qu’il  rapporta  plus  tard  à  la  syphilis,  l’appelant 
syphilide  lenticulaire.  31.  Jacquet  a  vu,  dujour  au  lendemain,  les  érosions 
consécutives  aux  vésicules  de  l’érythème  infantile  simple  prendre  l’ap¬ 
parence  papuleuse  ;  mais,  en  réalité,  il  ne  s’agit  que  de  pseudo-papules 
résultant  du  bourgeonnement  dermique  et  non  d’une  infiltration  du 
derme  comme  les  véritables  papules  :  ces  pseudo-papules  peuvent  être 
lenticulaires,  arrondies,  lisses,  ou  à  bords  un  peu  surélevés,  à  centre 
déprimé  et  suintant.  Ces  pseudo-papules  siègent,  comme  l’érythème  lui- 
même,  de  préférence  et  par  ordre  décroissant  de  fréquence  et  de  dimen¬ 
sions,  à  la  région  fessière,  sur  la  convexité  des  régions  crurale  et  jam¬ 
bière  postérieure,  sur  la  base  du  scrotum  et  la  partie  inférieure  des 
grandes  lèvres,  exceptionnellement  aux  régions  inguinale  et  crurale  anté¬ 
rieure,  à  la  marge  de  l’anus,  etc. 

Ces  lésions  peuvent  simuler  les  principaux  aspects  des  syphilides  pa¬ 
puleuses  ;  d’où  le  nom  de  syphiloïdes  que  propose  31.  Jacquet,  qui  rejette 
le  nom  d’érythème  papuleux  à  la  fois  parce  qu’il  ne  s’agit  pas  de  papules, 
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mais  de  pseudo-papules  et  parce  que  cette  expression  prêterait  à  la  con¬ 
fusion  avec  une  des  formes  de  l’érythème  polymorphe. 

Elles  sont  plus  fréquentes  chez  les  enfants  vigoureux  et  s’observent  de 
l’âge  de  2  mois  à  celui  de  lo  mois.  Leur  durée  ne  dépasse  guère  une  à 
deux  semaines,  mais  il  peut  se  produire  des  poussées  successives. 

XIX.  —  Depuis  l’époque  où  G.  Hawkins  a  signalé,  pour  la  première 
fois,  cette  complication  des  cicatrices,  de  nombreuses  observations  ont 
montré  que  le  développement  de  l’épithélioma  n’était  pas  rare  sur  es 
cicatrices.  Il  s’agit  là  d’un  fait  aujourd’hui  connu  de  tous,  bien  qu’il  soit 
encore  passé  sous  silence  par  plusieurs  auteurs  classiques;  néanmoins, 
un  certain  nombre  de  points  de  l’histoire  de  cette  forme  d’épithélioma  ne 
sont  pas  nettement  mis  en  lumière  par  les  travaux  publiés  sur  ce  sujet. 
L’auteur  de  cette  thèse,  se  basant  sur  l’étude  de  90  observations,  dont 
16  inédites,  a  pu  en  donner  une  description  assez  complète. 

Cette  complication  s’observe  presque  toujours  chez  des  sujets  au- 
dessus  de  40  ans,  porteurs  de  cicatrices  datant  de  longues  années,  le 
plus  ordinairement  de  20  à  60  ans  ;  lorsque  les  cicatrices  sont  relative¬ 
ment  récentes,  il  s’agit  ordinairement  de  cicatrices  consécutives  à  des 
lésions  de  longue  durée  (fistules  ossifluentes,  cautères  à  demeure).  Toutes 
les  cicatrices,  quelle  que  soit  leur  cause,  peuvent  devenir  le  point  de  dé¬ 
part  d’un  épithélioma,  celui-ci  est  cependant  particulièrement  observé 
sur  les  cicatrices  des  brûlures,  et  surtout  des  brûlures  étendues  ou  pro¬ 
fondes  et  de  cicatrisation  difficile,  sur  les  cicatrices  des  plaies  contuses 
graves,  sur  celles  des  plaies  par  armes  à  feu,  sur  la  cicatrice  ombilicale  ; 
on  peut  néanmoins  l’observer  sur  les  cicatrices  les  plus  minimes  et  les 
plus  régulières,  celles  des  amputations,  celles  même  de  simples  cou¬ 
pures  rectilignes.  L’épithélioma  des  cicatrices  peut  se  rencontrer  dans 
toutes  les  régions,  mais  spécialement  sur  le  bras,  l’avant-bras,  la  main, 
la  cuisse,  le  pied,  et  plus  souvent  encore  au  niveau  de  l’ombilic  et  sur¬ 
tout  de  la  jambe. 

Les  irritations  locales  (tiraillements,  ruptures,  déchirures,  éraillures, 
frottements,  chocs)  ont  une  grande  importance  dans  la  production  de 
l’épithélioiiia,  en  favorisant  l’ulcération  de  la  cicatrice  :  celle-ci  est  ren¬ 
due  facile  encore  par  la  situation  de  la  cicatrice  à  la  face  externe  des 
membres,  au  voisinage  d’une  articulation  ou  d’une  surface  osseuse.  Par 
opposition  à  l’influence  capitale  des  causes  locales,  celle  de  l’hérédité 
cancéreuse  est  à  peu  près  nulle  et  n’est  notée  que  dans  2  cas  sur  90. 

Le  début  de  l’épithélioma  est  constitué  soit  par  le  développement  de 
petites  exulcérations  humides,  suintantes,  parfois  saignantes,  qui  se 
réunissent  les  unes  aux  autres  pour  former  l’ulcération  proprement 
dite,  soit  par  la  production  d’une  petite  papule  ferme  et  résistante. 
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d’apparence  verruqueuse,  puis  bientôt  rosée  et  humide  et  ne  tardant  pas 
à  s’ulcérer  à  son  sommet,  soit  par  une  tuméfaction  en  masse  avec  indu¬ 
ration  douloureuse  de  la  cicatrice,  dont  la  surface  s’ulcère  et  les  bords 
se  renversent  en  dehors,  soit  encore  par  l’extension  d’une  solution  de 
continuité  qui  ne  s’était  pas  complètement  réparée  (fistule,  etc.),  et  dont 
les  bords  prennent  bientôt  l’apparence  épithéliomateuse. 

A  la  période  d’état,  l’épithélioma  peut  offrir  la  forme  ulcéreuse  ou  la 
forme  papillaire,  dont  les  caractères  sont  les  mêmes  que  dans  l’épitlié- 
lioraa  développé  sur  la  peau  saine;  il  a  une  grande  tendance  à  s’étendre 
plus  en  surface  qu’en  profondeur,  et  ne  fprésente  que  des  végétations 
fongueuses  peu  développées.  Contrairement  à  l’opinion  de  Follin  et  de 
Terrier,  la  forme  ulcéreuse  paraît  être  plus  fréquente  que  la  forme  pa¬ 
pillaire. 

Ca  marche  de  la  lésion  est  toujours  progressive,  mais  lente,  plus  lente 
encore  que  celle  du  cancroïde  de  la  peau  saine. 

Le  système  ganglionnaire  est  indemne,  pendant  un  temps  assez  long; 
néanmoins,  il  peut  être  atteint  et  la  généralisation  avoir  lieu. 

Les  symptômes  fonctionnels  (douleurs  spontanées  ou  provoquées , 
hémorrhagies)  sont  rares  ou  peu  prononcés.  L’état  général  se  conserve 
bon  pendant  longtemps  ;  mais  il  peut  survenir  des  phénomènes  de  ca¬ 
chexie. 

En  dehors  de  l’ulcération  simple  des  cicatrices  qui  peut  simuler  l’épi- 
thélioina  au  début,  le  diagnostic  de  celui-ci  est  facile  avec  les  diverses 
complications  des  cicatrices  (hypertrophie  simple,  chéloïde,  dégéné¬ 
rescence  tuberculeuse,  syphilides). 

Malgré  la  lenteur  de  la  marche,  l’absence  des  symptômes  fonctionnels 
et  le  peu  de  fréquence  de  la  généralisation  ganglionnaire,  le  pronostic 
de  cette  affection  reste  sérieux  :  environ  1  mort  pour  3  guérisons.  Le 
pronostic  paraît  plus  grave  pour  les  lésions  de  la  face  ou  de  l’ombilic 
que  pour  celles  des  membres.  Les  récidives  locales  s’observent  quelque¬ 
fois,  les  récidives  à  distance  sont  très  rares. 

La  pathogénie  de  l’épithélioma  des  cicatrices  reste  très  obscure.  Il 
semble  cependant  qu’il  soit  dû  à  la  prolifération  exagérée,  sous  l’iii- 
lluence  d’une  irrilation,  des  cellules  épidermiques  de  la  cicatrice,  les¬ 
quelles  bourgeonnent  dans  la  profondeur  des  tissus  ;  les  cellules  épider¬ 
miques  de  la  cicatrice  étant  moins  adhérentes  et  ayant  subi  une  évolution 
physiologique  incomplète,  les  éléments  résultant  de  leur  prolifération  ne 
présentent  pas  l’évolution  cornée  complète. 

Le  traitement  consiste  dans  l’ablation  de  la  tumeur,  pratiquée  très 
largement,  et  en  même  temps  dans  l’ablation  des  ganglions  correspon¬ 
dants  pour  peu  qu’ils  laissent  soupçonner  le  plus  léger  degré  de  dégé¬ 
nérescence  secondaire. 
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Traité  pratique  des  maladies  vénériennes,  écrit  par  le  professeur 
Giuseppe  Profeta,  pour  les  médecins  exerçants  {Palermo^  1888). 

Un  ouvrage  nouveau  de  M.  Profeta,  un  grand  ouvrage,  un  traité  complet 
des  maladies  vénériennes,  où  se  trouve  résumée  la  longue  pratique  du  maître. 

Depuis  de  nombreuses  années,  le  monde  syphiligmatique  connaît  le  profes¬ 
seur  de  Palerme  ;  on  lit  ses  travaux,  on  suit  ses  discussions,  on  s’intéresse 
aux  polémiques  passionnées  dont  il  sait  animer  son  enseignement,  et  le  livre 
d’aujourd’hui,  digne  pendant  du  beau  Ti-aité  de  Dermatologie,  était  impa¬ 
tiemment  attendu. 

C’est  un  compact  volume  de  1,140  pages,  d’une  clarté  typographique  remar¬ 
quable  et  pourvu  d’index  multiples  qui  facilitent  au  plus  haut  point  les  re¬ 
cherches  pour  l’érudit  et  pour  le  praticien. 

Que  dire  de  la  manière  de  l’auteur  qui  ne  soit  connu  déjà?  Chacun  sait 
que,  si  Profeta  est  avant  tout  un  clinicien,  ce  n’est  pas  qu’il  se  désintéresse 
des  questions  de  théorie  pure,  ni  qu’il  fasse  fi  de  l’érudition  et  de  la  biblio¬ 
graphie.  Mais  il  nourrit  je  ne  sais  quelle  rancune  contre  le  parasitisme  et  ses 
microbes;  et  s’il  les  étudie,  s’il  les  reconnaît,  comme  les  gonocoques,  par 
exemple,  qu’un  aveugle  seul  peut  nier,  c’est  pour  les  tenir  à  distance  et  leur 
refuser  toute  spécificité.  «  Acceptez  ma  proposition,  écrit-il  à  l’adresse  de 
Neisser  et  de  ses  adeptes,  je  vous  fournirai  des  pus  de  sources  diverses,  des 
pus  uréthraux,  cela  va  sans  dire,  et  je  vous  mets  au  défi  de  préciser  quels 
proviennent  de  blennorrhagies  gagnées  par  contagion,  quels  autres  recon¬ 
naissent  une  origine  purement  inflammatoire.  »  Mais  sont-ce  bien  là  les 
termes  du  défi  que  justifieraient  les  prétentions  des  bactériologistes?  Je  ne  le 
pense  pas,  car  plus  les  observations  se  multiplient,  et  plus  il  devient  évident 
qu’il  n’y  a  pas  -une,  mais  plusieurs  blennorrhagies  microbiennes,  celle-ci 
produite  par  des  coccus,  telles  autres  bacillaires;  et  que  si  la  première  est 
éminemment  contagieuse  et  virulente,  il  est  infiniment  probable  que  parmi 
les  autres,  à  degrés  divers  peut-être,  les  mêmes  propriétés  se  retrouveront. 
Que  M.  Profeta  nous  fasse  crédit  de  quelques  années,  et  nous  donne  le  temps 
de  les  distinguer  toutes,  avant  de  lui  présenter  le  cadre  des  maladies  locales 
et  générales  à  écoulements  uréthraux.  Et  que  surtout,  contre  l’individualité 
du  gonocoque,  il  ne  s’arme  pas  de  la  carence  d’icelui  dans  les  balanoposthites, 
puisque,  à  l’école  de  Palerme  elle-même,  nous  devons,  grâce  aux  travaux 
de  Mannino,  la  connaissance  du  microbe  pathogène  inséparable  de  cette 
phlogose  bacillaire. 

Deux  mots  maintenant  sur  l’érudition  qui  le  distingue.  S’il  est  rare  qu’un 
auteur  très  personnel  soit  fort  au  courant  de  ses  contemporains,  on  peut  dire 
(jue  Profeta  fait  exception  et  qu’il  compte  parmi  les  écrivains  les  plus  ren¬ 
seignés.  11  y  apporte  même  du  raffinement.  Avec  quel  art  scrupuleux  ne 
va-t-il  pas  s’attarder  à  préciser  une  date,  à  établir  une  succession  chronolo¬ 
gique  de  noms  propres  ou  de  faits  en  apparence  négligeables.  Que  quelqu’un 
se  méfie  alors,  car  c’est  une  priorité  qu’il  va  battre  en  brèche,  un  demi-dieu 
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qu’il  cherche  à  renverser.  Et  malheur  à  ses  ennemis  ;  Profeta  est  de  ceux  qui 
n’oublient  pas,  et  pour  qui  la  vengeance,  même  refroidie,  est  encore  pleine 
d’attraits.  De  là,  des  pages  entières  qui  sentent  le  salpêtre,  et  attestent 
les  querelles  qui  divisent  encore,  chez  nos  ardents  voisins,  la  famille  de  Fran- 
castor.  Au  reste,  ce  sont  bien  là  dissensions  intestines,  car  la  courtoisie  et 
la  générosité  même  reparaissent  en  ces  pages  élégantes  à  l’égard  des  col¬ 
lègues  étrangers,  parmi  lesquels  les  Français  tiennent  la  meilleure  place. 
L’auteur  se  souvient  des  jours  passés  à  Paris,  des  leçons  de  nos  vieux  maîtres, 
de  l’accueil  fait  à  ses  travaux  et  laisse  courir  sa  plume  au  gré  de  l’amitié. 

C’est  en  dilettante  qu’il  convient,  et  qu’il  nous  plaît  d’examiner  l’ouvrage 
d’un  tel  artiste  ;  nous  ne  retiendrons  donc  le  lecteur  que  sur  les  points  de 
controverse  où  la  personnalité  de  l’auteur  se  donne  carrière. 

Un  premier  étonnement  que  nous  réservait  cet  ouvrage  est  certainement 
le  plaidoyer  qui  s’y  développe  en  faveur  de  la  syfihüis  sans  chancre  ou  syphilis 
d’emblée.  Il  va  sans  dire  que  la  cause  ne  serait  plus  à  plaider,  si  les  rénova¬ 
teurs  de  cette  vieille  idée,  parmi  lesquels  Kaposi  et  Neisser,  pouvaient  l’ap¬ 
puyer  d’exemples  indiscutables.  Mais  il  n’en  est  rien  ;  les  faits  de  Gamberini, 
ceux  môme  de  Galligo  sont  repoussés  comme  suspects,  et  les  théoriciens  en 
sont  réduits  à  soutenir  que  la  possibilité  du  fait  est  physiologiquement  accep¬ 
table.  C’est  vraiment  ce  dont  nous  n’avons  cure  et  nous  continuerons  à 
demander  et,  je  le  crains  bien,  à  attendre  une  preuve  clinique. 

Bien  des  pages  intéressantes  sont  consacrées  à  l’étiologie  et  au  chancre 
syphilitique.  A  Vincubation  du-  chancre,  il  assigne  une  durée  variable  :  de 
10  à  1.3  jours,  quand  la  contamination  a  été  produite  par  un  chancre  induré; 
de  18  à  28,  quand  elle  reconnaît  pour  origine  un  accident  secondaire.  Les 
prédispositions  individuelles  ne  sont  pas  non  plus  sans  influence,  puisque 
des  jeunes  gens  infectés,  le  même  jour,  à  la  même  source,  peuvent  présenter 
les  premières  manifestations  du  syphilomeà  échéances  diverses.  —  Le  pou¬ 
voir  contagieux  des  sécrétions  spécifiques  lui  parait  démontré  par  les  con¬ 
sidérations  suivantes  :  1“  le  caractère  syphilitique  que  prennent  assez  souvent 
les  lésions  traumatiques  de  nos  malades  ;  2°  les  cas  de  chancres  mous  déve¬ 
loppés  sur  des  vérolés  à  la  période  secondaire  et  qui,  par  inoculation, 
communiquent  les  deux  virus  ;  3“  les  observations  de  syphilis  transmise  par 
le  fluide  blennorhagique  de  sujets  syphilitiques,  lesquelles,  mal  interprétées 
autrefois  servaient  d’argument  aux  identistes;  4®  les 'dangers  de  l'inoculation 
de  la  lymphe  vaccinale.  —  Sur  ce  dernier  point,  il  professe  une  opinion 
différente  de  celle  qui  a  cours  aujourd’hui,  et  d’après  laquelle  la  lymphe  serait 
indemne  et  le  sang  seul  coupable.  Et  il  faut  avouer  que  les  arguments  qu’il 
invoque  ne  sont  pas  sans  valeur  ;  1“  les  cas  de  syphilis  vaccinale  très  nom¬ 
breux  se  produisent  avec  une  redoutable  facilité,  tandis  que  l’inoculation 
positive  du  sang  n’a  été  obtenue  que  rarement  sur  un  bon  nombre  d’expé¬ 
riences  ;  2®  les  expérimentateurs  n’ont  réussi  qu'en  inoculant  le  sang  frais  sur 
une  largo  surface  dénudée  ;  les  vaccinateurs,  au  contraire,  ponctionnent,  et, 
souvent,  c’est  du  virus  en  plaques,  desséché  depuis  des  jours  ou  des  semaines, 
qui  a  servi  de  véhicule  à  la  syphilis  ;  3®  l’infection  consécutive  à  l’inoculation 
par  le  sang  est  bénigne,  tandis  que  la  vaccinale  est  généralement  grave.  La 
contradiction  signalée  en  dernier  lieu  est  à  mon  avis  cependant  plus  appa¬ 
rentes  que  réelle,  et  trouve  aisément  son  explication  dans  la  multiplicité  dos 
sypiiilomes  vaccinaux,  qui  constituent  autant  de  sources  pour  la  production 
du  virus  et  elles  aggravent  d’autant  l’infection. 

Bien  placé  pour  l’observer,  il  a  vu  la  lèpre  et  la  syphilis  se  combiner,  loin 
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que  la  première  soit  à  l’égard  de  l’autre  une  raison  d’innocuité  et  il  en  cite  des 
exemples.  Il  a  vu  l’hybride  syphüo-cancer  dans  des  conditions  qui  méritent 
d’être  rapportées  :  Un  jeune  homme  présente  un  chancre  du  gland,  et, 
peu  après,  roséole,  plaques,  alopécie;  mais  à  peine  le  chancre  est-il  cica¬ 
trisé  qu’il  s’ulcère  à  nouveau,  résistant  à  toute  médication  pendant  plusieurs 
mois,  au  bout  desquels  il  prend  les  caractères  du  cancer,  produit  des  ravages 
énormes,  cause  des  douleurs  épouvantables  et  finalement  entraîne  la  mort. 
Je  ne  sache  pas  qu’il  ait  jamais  été  publié  d’observation  plus  frappante,  et 
surtout  à  cette  hâtive  période  de  la  maladie. 

A  titre  de  rareté,  mentionnons  aussi  le  cas  d’un  robuste  jeune  homme,  dont 
un  chancre  compliqué  de  phagédénisme  entraîna  la  mort  par  infection  pur  u¬ 
lente.  Et  ne  terminons  pas  cette  nécrologie,  sans  y  relater  un  exemple  ter¬ 
rible  de  réinfection  au  bout  de  18  ans  :  le  malade,  un  officier  supérieur, 
avait  été  soigné,  en  1862i,  à  Florence, par  Pellizzani,  qui  put  fournir  tous  les 
détails  de  la  première  vérole,  ce  qui  n’empêcha  pas  ce  malheureux  de  con¬ 
tracter,  en  1880,  auprès  d’une  femme  elle-même  atteinte  d’une  vaste  ulcé¬ 
ration  primitive,  un  chancre  reconnu  infectant  par  Profeta.  Avec  une  rapidité 
vertigineuse,  survint  un  envahissement  gommeux  de  la  peau  et  du  tissu  cellu¬ 
laire,  puis  compression  cérébrale  et  mort  subite. 

J’ai  hâte  d’arriver  à  la  partie  thérapeutique.  Et  tout  d’abord  que  pense-t-iL 
de  V excision  chancreuse^  à  la  page  326  du  volume  III  des  Anwoles, 

j’écrivais  les  lignes  suivantes  :  <t  M.  Profeta  se  prononce  contre  l’excision,  et 
reste  en  cela  logique  avec  les  idées  théoriques  qu’il  se  fait  de  cet  accident. 
Cependant  il  ajoute,  après  avoir  analysé  tous  les  documents  parus  pendant 
ces  dernières  années  :  je  n’entends  pas  nier  d’une  façon  absolue  que  quelque¬ 
fois  l’extirpation  de  l’ulcère  ne  puisse  prévenir  l’infection  générale.  JEhl  que 
disent  autre  chose  les  ex tirpateui’s  ?.  Votre  adhésion  leur  est  précieuse,  mon 
cher  Profeta,  et  ils  espèrent  bien  qu’elle  sera  plus  complète  quand  paraîtra 
votre  Traité  des  maladies  vénériennes.  »  Six  ans  se  sont  écoulés,  et  notre  ami 
n’a  garde  de  manquer  au  rendez-vous,  mais  il  y  apporte  le  même  scepti¬ 
cisme,  scepticisme  qui  n’est  pas,  qui  ne  saurait  être  formelle  dénégation, 
puisque  les  cas  heureux  sont  là,  mais  qui  se  bute  à  la  question  de  doctrine. 
Et  me  jjrenant  à  partie  :  «  Non,  mon  très  cher  ami,  accorder  à  la  nature  le 
droit  de  suspendre  une  loi  générale  pour  produire  quoique  rare  curiosité 
scientifique,  ce  n’est  point  dire  qu’il  faille  accepter  comme  règle  ce  qui  n’est 
qu’une  exception;  et  les  méthodes  thérapeutiques  ne  peuvent  avoir  chance 
de  durée  qu’autant  qu’elles  s’appuyent  sur  les  principes  généraux  de  la  pa¬ 
thologie.  »  Ce  ne  sera  pas  prolonger  une  discussion,  dans  laquelle  tout  a  été 
dit,  que  de  maintenir  nos  espérances  en  une  méthode  à  peine  née  d’hier. 
Une  exception  dans  l’ordre  des  choses  naturelles,  cela  n’existe  pas  ;  ce  que 
nous  appelons  tel  est  l’indice  de  l’ignorance  où  nous  nous  trouvons.  Voilà 
pourquoi  notre  thérapeutique  est  boiteuse,  qui  s’appuye  sur  le  code  d’une 
pathologie  générale,  qui  n’a  jamais  été  que  l’histoire  de  nos  erreurs.  Cher¬ 
chons  donc  dans  la  voie  nouvelle,  et  qui  sait  si  bientôt  nous  ne  pourrons  pas 
répondre  en  toute  sécurité  au  défi  qu’il  nous  porte,  et  que  notre  cher  Profeta 
serait  inconsolable  de  nous  voir  relever  aujourd’hui  :  «  Puisque  vous  croyez 
à  l’efficacité  de  l’exérèse,  inoculez-vous  la  syphilis,  et  quand  lo  chancre  appa¬ 
raîtra,  excisez-le.  »  Ce  que  nous  pouvons  néanmoins  affirmer  sans  plus 
tarder,  c’est  la  parfaite  exagération  avec  laquelle  les  médecins  ont  toujours 
parlé  de  cette  opération  minuscule  et  de  ses  prétendus  dégâts.  Rien  n’est 
plus  facile  pour  un  chirurgien  que  d’obtenir,  par  les  moyens  qui  lui  sont  fami- 
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liers,  une  réunion  primitive  complète,  sans  suppuration,  ni  induration,  et 
certainement  dans  l’immense  majorité  des  cas,  sans  cicatrice  apparente. 

Pour  ce  qui  est  du  traitement  mercuriel,  voici  l’opinion  qu’iL  formule  : 

•  «  J’ai  pu  me  convaincre  que,  si  l’on  donne  précocement  le  mercure  ou  l’iodure 
de  potassium,  la  syphilis  se  montre  presque  toujours  légère  dans  tout  le 
cours  de  la  période  secondaire;  j’ai  aussi  noté  que,  le  plus  souvent,  on  re¬ 
tarde  l’apparition  des  phénomènes  secondaires,  non  pas  de  6  jours,  comme 
le  veut  Diday,  mais  de  plusieurs  semaines,  parfois  de 2  et  4  mois;  dans  deux 
cas,  ils  se  sont  fait  attendre  12  et  13  mois.  «  C’est  dire  que  la  cure  préven¬ 
tive  est  préconisée  dans  presque  tous  les  cas.  A  son  défaut,  les  secondaires 
sont  toujours,  et  si  légers  qu’ils  soient,  considérés  comme  indiquant  for¬ 
mellement  l’administration  des  spécifiques.  Il  faut  prendre  pour  guide  le 
critérium  des  effets  utiles  et  des  effets  nuisibles,  commencer  par  de  petites 
doses,  et  les  maintenir  telles  si  elles  produisent  une  amélioration,  les  aug¬ 
menter  dans  le  cas  contraire.  Survient-il  quelque  phénomène  d’intolérance, 
c’est  en  faisant  la  balance  du  bien  que  l’on  espère  et  du  mal  que  l’on  pro¬ 
duit  qu’on  se  déterminera.  La  durée  du  traitement  n’est  soumise  à  aucune 
règle  fixe,  le  précepte  qu’iL  donne  est  de  le  poursuivre  tant  que  durent  les 
manifestations  syphilitiques,  c’est-à-dire  quelques  semaines  dans  les  cas  très 
légers,  quelques  mois  dans  un  autre,  deux  ou  trois  ans  dans  les  cas  graves 
et  rebelles.  Pour  en  étudier  l’influence  sur  le  décours  du  mal,  il  a,  chez  bon 
nombre  de  patients,  poursuivi  la  cure  pendant  plusieurs  mois  après  la  ces¬ 
sation  des  accidents;  mais  les  rechutes  ne  se  sont  montrées  ni  moins  graves, 
ni  moins  précoces,  ni  moins  fréquentes.  Chez  les  gravides,  il  faut,  avec  pru¬ 
dence,  mais  il  faut,  de  toute  nécessité,  pousser  jusqu’au  terme,  sous  peine 
do  voir,  comme  chez  une  femme  dont  l’observation  est  rapportée,  l’état  gé¬ 
néral  amélioré  par  3  mois  de  mercure  s’aggraver  jusqu’à  la  naissance  d’un 
petit  moribond  couvert  de  manifestations  syphilitiques. 

Autres  préceptes  bons  à  retenir  :  Quand  une  cure  mercurielle  doit  durer 
longtemps,  on  fera  bien  de  la  suspendre  de  temps  à  autre,  pendant  quelques 
jours,  pour  éviter  l’hypoglobulie,  et  de  donner  dans  cet  intervalle  l’iodure 
do  potassium  et  le  fer.  Quand  elle  est  terminée,  il  est  indiqué  de  favoriser 
l’élimination  du  médicament  soit  par  l’iodure  de  potassium  (1  gramme  par 
jour),  soit,  mieux  encore,  par  le  soufre  (magister  de  soufre,  4  prises  par 
jour  de  10  centigrammes). 

Je  voudrais  examiner  un  à  un  les  chapitres  du  -maître  dédiés  à  la  syphilis 
des  organes,  montrer  et  les  arguments  dont  il  soutient  la  spécificité  du  tabes 
constamment  observé  par  lui  chez  des  syphilitiques,  dont  on  guérit,  grâce  à 
sa  thérapeutique,  et  le  lien  qui  réunit  les  diverses  psychopathies  :  manie, 
monomanie  (syphilophobie,  mercuriophobie,  délire  des  grandeurs),  mélan¬ 
colie,  asthénie  cérébrale  et  démence.  Notons  en  pas.sant  que,  contrairement 
à  une  opinion  récemment  émise  en  Angleterre  et  en  France,  les  cas  de  sy- 
philose  cérébrale  observés  à  Palerme  ont  très  généralement  dérivé  d’une 
infection  primitivement  '  grave,  parfois  même  maligne,  galopante.  Que  ne 
puis-je  m’arrêter  longuement  au  beau  chapitre  ;  Syphilis  du  système  circu¬ 
latoire!  C’est  désormais  en  ces  pages  qu’une  telle  question  sera  recherchée 
par  qui  voudra  mûrir  et  la  doctrine  et  la  pratique  des  cardiopathies.  Car  où 
trouver  plus  probante  observation  que  celle  de  ce  charpentier  qui,  13  mois 
après  le  chancre,  fut  pris  de  palpitations  avec  petitesse  du  pouls,  dyspnée  et 
lipothymie,  lesquelles  firent  porter  la  diagnose  de  gomme  du  cœur,  heureu¬ 
sement  confirmée  par  une  guérison  vite  obtenue.  Et  ne  croyez  pas  qu’iL  soit 
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facilement  enclin  à  ces  généralisations  que  le  maître  Ricord  qualifia  d’an¬ 
nexions.  O  Je  voudrais,  écrit-il,  convaincre  les  médecins  de  cette  vérité  que 
les  maladies  cardiaques  vulgaires  étant  très  fréquentes,  et  les  syphilitiques 
très  rares,  on  doit  s’avancer  avec  des  pieds  de  plomb  avant  de  se  prononcer 
sur  une  cardiopathie  syphilitique,  à  peine  de  s’exposer  à  mériter  les  épi¬ 
thètes  de  présomptueux,  léger  ou  pis  encore.  »  Puis  vient  la  série  des  at¬ 
teintes  portées  au  sang  même,  l’olighémie,  la  cachexie  spécifique,  l’hémo¬ 
globinurie  paroxystique  et  la  fièvre,  dont  le  diagnostic,  qui  offre  une  telle 
importance  en  ces  pays  paludiques,  est  compendieusement  traité. 

Il  faut  me  borner,  et  je  n’ai  point  parlé  des  chapitres  concacrés  à  la  sy- 
philose  de  la  peau  et  des  muqueuses,  ni  de  la  quatrième  partie  de  l’ouvrage 
où  se  trouve  exposé  «  le  processus  syphilitique  congénital  n,  ni  de  l’appen¬ 
dice  :  «  prophylaxie  des  maladies  vénériennes.  »  En  cette  dernière  partie  de 
l’ouvrage,  l’auteur  réclame  une  visite  corporelle  de  tout  homme  entrant 
dans  une  maison  de  tolérance,  proposition  maintes  fois  formulée  déjà,  mais 
si  parfaitement  équitable  qu’elle  était  vouée  d’avance  au  plus  complet  in¬ 
succès.  Diday  a  épuisé,  pour  la  soutenir,  ses  meilleurs  arguments,  et  quels 
arguments  I  II  me  semble  ouïr  sa  dialectique  pressante  :  «  Un  homme  ma¬ 
lade  sait  toujours  qu’il  est  malade;  prévenus  par  la  voix  publique,  les  habi¬ 
tués  de  ces  établissements  n’iraient  pas  sciemment  braver  l’affront  de  n’y 
être  pas  reçus.  Quelque  discrète  que  soit  l’épreuve  qui  l’attend  à  l’entrée,  le 
plus  effronté  libertin  de  lui-même  reculera  s’il  se  sent  incapable  d’en  sortir 
à  son  honneur.  On  a  beau  être  cuirassé  contre  la  honte,  on  y  regarde  à  deux 

fois  avant  de  se  faire  mettre  à  la  porte  d’un  b . (1).  »  L’administration 

devait  rester  sourde.  Mais  voici  qu’une  ère  de  liberté  va  s’ouvrir  pour  la 
prostitution  italienne  ;  gageons  qu’à  défaut  de  la  garantie  officielle,  les  te¬ 
nanciers  ne  larderont  guère  à  se  réclamer  d’une  hygiène  mieux  entendue, 
et  demanderont  à  cette  mesure  prophylactique  la  sauvegarde  de  leurs  inté¬ 
rêts.  L.  JüLLIEN. 

(I)  Exposition  des  nouvelles  doctrines  sur  la  syphilis,  par  Didav  (1838,  p.  329). 
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VARIA. 


Congrès  international  de  dermatologie  et  de  sypiiiligraphie 
Tenu  à  Paris  en  1889. 

Voici  les  titres  généraux  des  questions  proposées  à  l’ordre  du  jour  par 
le  comité  d’organisation  ; 

I.  —  De  la  constitution  du  groupe  Lichen. 

II.  —  Du  Pityriasis  rubra.  —  Des  dermatites  exfoliantes  généralisées 

primitives. 

III.  —  Du  Pemphigus.  —  Des  dermatoses  bulleuses  complexes  ou  mul¬ 

tiformes. 

IV.  —  Du  trichophyton.  —  Des  dermatoses  trichophy tiques. 

V.  —  Direction  générale  et  durée  du  traitement  de  la  syphilis. 

VI.  —  Fréquence  relative  de  la  syphilis  tertiaire.  —  Conditions  favo¬ 
rables  à  son  développement. 

Dans  notre  prochain  numéro  paraîtront  le  programme  détaillé  de  ces 
questions  et  le  règlement  du  Congrès. 


NOUVEAU  JOURNAL  DE  DERMATOLOGIE. 

Nous  annonçons  avec  grand  plaisir  l’apparition  d’un  nouveau  journal 
de  dermatologie  —  The  british  Journal  of  Dermatology ,  —  mensuel, 
publié  à  Londres,  par  MM.  Malcoln  Morris  (de  Londres)  et  H.-G.  Brooke 
(de  Manchester)  ;  éditeur  H. -K.  Lewis,  136,  Gower  Street,  London,  W.C. 

Ainsi  se  trouve  comblée,  dans  la  presse  d’Angleterre,  une  lacune  que 
nous  avons  souvent  signalée,  et  regrettée;  nous  adressons  nos  meilleurs 
souhaits  de  bienvenue  au  nouveau  journal,  et  à  ses  distingués  et  sympa¬ 
thiques  directeurs. 


Le  Gérant  :  G.  Masson. 


Paris.  —  Société  d’imprimerie  PAUL  DUPONT,  24, 


Bouloi  (Cl-)  S9.ll.88. 
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DE  LA  TRICHOMYGOSE  NODULAIRE 

Par  EI>.  JEHEE-RÉÎXOV,  médecin  des  hôpitaux. 
(1  planche.) 


Dans  une  note  à  l’Académie  des  Sciences  (!“■  juillet  1878),  M.  De- 
senne  décrivait  un  nouveau  parasite  découvert  dans  les  cheveux  affectés 
de  cette  singulière  maladie,  connue  en  Colombie  sous  le  nom  de  Piedra, 
et  dont  Ostorio  de  Bogota  avait,  semble-t-il,  donné  une  assez  fidèle 
description  clinique. 

Ce  travail  paraît  avoir  passé  inaperçu  en  notre  pays,  car  chargé  Tan 
dernier  de  la  rédaction  de  Tarticle  Piedka  pour  le  Dictionnaire  encyclo¬ 
pédique,  je  n’ai  pu  en  trouver  la  mention  dans  aucun  péiûodique  ou  ou¬ 
vrage  spécial.  En  Angleterre,  il  semble  que  la  maladie  ait  été  vue;  les 
observations  de  Gheâdle  Morris,  d’Hoggan,  en  sont  la  preuve.  Ces  der¬ 
niers  ont  même  donné  le  dessin  du  parasite.  La  maladie  n’est  connue 
que  depuis  1874.  .T’ai  la  bonne  fortune  de  pouvoir  à  mon  tour  com¬ 
pléter  l’histoire  encore  si  mal  connue  de  cette  maladie,  —  dont  je  pense 
fournir  la  première  observation  en  France,  —  et  aussi,  je  crois  pouvoir 
l’ajouter,  le  premier  examen  histologique  assez  scientifique  pour  diffé¬ 
rencier  le  parasite  de  la  Piedra  de  ceux  qui  affectent  le  système  pilaire 
et  dont  les  plus  connus  sont  le  Trichophyton  tonsurans  et  TAchorion 
schœnleinii. 

En  quelques  mots,  je  désire  rappeler  l’aspect  extérieur  des  cheveux 
piédriques  que  j’ai  pu  étudier,  grâce  à  l’obligeance  extrême  d’un  mé¬ 
decin  de  Medellin,  le  D’’  Posada-Arango,  qui,  ayant  lu  l’article  Piedu.a 
(voy.  Dictionnaire  encyclopédique,  tome  XXV)  et  compris  les  doutes 
qui  m’assaillaient  après  la  lecture  de  la  communication  de  Desenne, 
aussi  bien  que  des  travaux  d’anglais,  a  bien  voulu  me  permettre  de  les 
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lever,  en  m’envoyant  une  grande  quantité  de  cheveux  atteints  de  Piedra. 

«  Cette  maladie,  m’écrit  le  D''  Posada-Arango,  n’est  pas  rare  à  Medel- 
lin,  et  la  jeune  fille  dont  je  vous  envoie  les  cheveux  a  deux  petites  sœurs 
également  affectées,  ce  qui  me  fait  croire  que  la  maladie  peut  se  commu¬ 
niquer,  qu’elle  est  due  à  un  parasite.  » 

Avant  de  dire  combien  ces  inductions  sont  légitimes,  je  tiens  à  donner 
une  description  très  brève  du  cheveu  piédrique,  qui  ne  rappelle  que  de 
fort  loin  ce  que  nous  connaissons  des  parasites  de  nos  contrées,  qui 
vivent  sur  les  poils,  et  qui  impriment  à  ces  derniers  des  modifications  si 
profondes,  qu’elles  sont  quelquefois  spécifiques,  pour  ainsi  dire,  de  la 
maladie  causale,  tel  l’état  de  brisure  du  cheveu  trichophytique. 

Description  clinique.  —  Les  cheveux  piédriques,  lorsqu’ils  sont  d’une 
certaine  longueur,  donnent  la  sensation  lanugineuse  ;  aussi  frisent-ils, 
se  recroquevillant  sur  eux-mêmes.  De  distance  en  distance,  sans  régularité 
aucune,  comme  je  m’en  suis  assuré,  le  doigt  sent  de  petites  élevures  que 
l’œil  constate  avec  quelque  difficulté,  mais  que  la  loupe  met  en  évi¬ 
dence.  Un  moyen  qui  me  paraît  très  satisfaisant  pour  se  rendre 
compte  facilement  du  siège  et  de  la  grosseur  de  ces  nouures  consiste  à 
étendre  le  cheveu  sur  un  papier  blanc,  comme  sur  un  écran  ;  on  y  voit 
aussitôt  les  points  ou  nouures  caractéristiques.  Les  nodosités  piédriques 
sont  d’une  coloration  plus  claire  que  celle  du  cheveu,  ce  dernier  étant 
noir,  l’élevure  apparaîtra  châtain  foncé.  Quant  à  la  consistance  des 
nouures  qui  ont  fait  donner  à  la  maladie  son  nom,  la  Piedra,  la  pierre, 
je  dois  déclarer  que,  sans  ébrécher  aucun  scalpel  ou  ciseau,  j’ai  pu  sec¬ 
tionner  ces  élevures,  sans  éprouver  même  ces  sensations  de  résistance 
extrême  que  je  m’attendais  à  trouver,  comme  si  je  devais  entailler  des 
produits  calcifiés.  Quoi  qu’il  en  soit,  d’après  Ostorio  de  Bogota,.  «  le  bruit 
que  produit  le  passage  du  peigne  est  une  sorte  de  crépitation  due  à  la 
résistance  extrême  des  nodosités,  »  et  «  l’effet  de  la  maladie,  m’écrit  le 
D"  Posoda-Arango,  est  d’agglutiner  les  cheveux,  de  les  entortiller,  »  ce 
que  j’ajoute,  et  je  pense  que  cela  seul  suffira  a  donner  une  notion  très 
exacte  de  l’aspect  extérieur  du  cheveu  à  ceux  de  nos  confrères  français 
qui  pourraient  rencontrer  cette  curieuse  maladie  ;  c’est  que  le  poil  por¬ 
teur  de  nodosités  piédriques  ressemble  au  plus  haut  point  au  poil  por¬ 
teur  de  lentes,  ou  de  pédiculi  pubis,  avec  cette  différence  que  l’élevure 
piédrique,  comparée  à  la  lente  oa  uapediculus  pubis,  est  infiniment  plus 
petite  ;  mais,  je  le  répète,  les  doigts  qui  passent  sur  le  poil  tendu  éprouvent 
très  facilement  la  sensation  de  nodosités  siégeant  sur  sou  étendue,  de 
distance  en  distance. 

C’est  qu’en  effet,  avec  un  très  faible  grossissement,  on  voit  sans  au¬ 
cune  difficulté,  en  examinant  le  cheveu  dans  l’eau  ou  dans  la  glycérine, 
les  nodosités  disposées  comme  suit  ;  tout  autour  du  cheveu,  lui  formant 
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une  gaine  tantôt  complète  ou  incomplète,  une  sorte  de  chaton  de  bague, 
sont  disséminées  les  élevures,  assez  peu  épaisses  pour  permettre  d’aper¬ 
cevoir  par  transparence  le  cheveu  qui  passe  au  travers  {fig.  1).  Sur  les 
pièces  mises  à  ma  disposition,  ces  anneaux  parasitaires  avaient  une  co¬ 
loration  jaune  vert,  alors  qu’on  les  examinait  dans  une  goutte  de  glycé¬ 
rine,  coloration  assez  foncée  pour  cacher  les  détails  histologiques  de  ces 
nouures.  Telle  est  l’apparence  revêtue  par  les  cheveux  dans  laPiedra,  et 
je  ne  pense  pas  qu’il  soit  difficile  à  l’esprit  de  reconstituer  l’aspect  que 
doit  avoir  une  chevelure  affectée  de  cette  maladie.  Quoi  que  je  n’aie 
jamais  examiné  de  malades  atteints  de  «  Piedra  »,  je  crois  qu’on  peut 
inférer  logiquement  que  toute  la  symptomatologie  doit  se  borner  à  fort 
peu  de  chose,  à  savoir:  un  état  d’intrication  voisin  de  la  plique,  chez  les 
personnes  à  cheveux  longs,  par  conséquent  la  piedra,  dans  le  sexe  fémi¬ 
nin,  doit  être  assez  difficilement  méconnue  :  en  effet,  les  nodosités  pié- 
driques  échelonnées  du  haut  en  bas  du  cheveu  (j’en  ai  compté  jusqu’à  23 
sur  un  cheveu  de  60  centimètres),  arrêtant  le  peigne  qui  veut  les  démêler, 
de  plus  cet  état  de  recroquevillement,  de  frisure,  que  j’ai  signalé  comme 
appartenant  au  cheveu  piédrique,  ne  peuvent  qu’exagérer  encore  l’intrica¬ 
tion.  Une  série  de  points  restent  pour  le  moment  inconnus,  et  je  me  pro¬ 
pose  de  les  éclaircir  dès  que  mon  enquête  sera  terminée,  par  l’intermé¬ 
diaire  de  mon  confrère  de  Médellin  ;  ces  points  sont  les  suivants  : 

1°  A  quelle  hauteur  de  la  racine  du  poil  s’observe  le  premier  anneau 
parasitaire;  2“  cette  racine  échappe-t-elle  à  l’envahissement  du  para¬ 
site  ?  3"  tous  les  sexes  sont-ils  atteints  avec  une  égale  fréquence  ?  3Iorris 
{Lancet  1879,  p.  107)  prétend  que  les  femmes  le  sont  le  plus  souvent. 
N’y  a-t-il  pas  pour  la  Piedra  quelque  parliculailté  dans  son  évolution 
qui  puisse  rappeler  le  fait  singulier  et  tout  à  fait  inexpliqué  de  la  non- 
germination  trichophytique après  25  ans?  4®  en  un  mot, tous  les  âges  sont- 
ils  exposés  à  la  Piedra,  toutes  les  races  ?  La  question  n’est  point  .sans 
importance,  aujourd’hui  que  les  rapports  entre  nations  vont  sans  cesse 
se  multipliant,  et  que  la  race  blanche  paye  en  Colombie  son  tribut  à  la 
piedra,  car  les  cheveux  qui  m'ont  été  envoyés  provenaient  de  deux  jeunes 
filles  blanches  ;  5®  enfin,  la  Piedra  abandonnée  à  elle-même  guérit-elle, 
et,  pour  ce  faire,  quel  temps  met-elle?  Autant  de  points  d’interrogation 
que  je  ne  saurais  lever  et  sur  lesquels  je  reviendrai  ultérieurement. 
Quant  au  mode  de  contagion  invoqué,  on  a  supposé  qu’elle  s’effectuait 
par  l’usage  de  mucilage  huileux  dont  les  Colombiens  se  couvrent  la  tête. 
Résumant  eu  une  proposition  les  notions  actuelles  dont  nous  disposons 
sur  laPiedra,  je  donnerais  la  définition  et  la  description  suivantes  sensi¬ 
blement  différentes  de  celles  contenues  dans  le  Dictionnaire  encyclopé¬ 
dique.  €  La  Piedra  est  une  affection  des  poils  et  des  cheveux  de  nature 
certainement  parasitaire,  caractérisée  par  la  présence  de  nouures  éche- 


ED.  JÜHEL-RÉNOr. 


lonnéetj  sur  le  poil,  de  consistance  ferme,  déterminant  une  intrication 
de  la  chevelure,  due  à  l’état  lanugineux  du  poil  atteint.  La  maladie 
paraît  s’attaquer  aux  deux  sexes,  aux  races  blanche  et  noire.  Sa  durée 
est  indéterminée,  sa  guérison  facile.  » 

J’ajouterai  enfin  que  la  Piedra  n'a  aucun  rapport  avec  les  affections 
dénommées  :  Trichorrhexis  nodosa,  trichoptïlose,  nodose  Haïr;  qu'elle 
est  spécifique  tout  comme  la  trichophytie  et  le  favus,  et  qu’il  convient, 
dès  maintenant,  de  décrire,  dans  les  maladies  indubitablement  parasi¬ 
taires  du  système  pileux  la  Piedra.  Quoique  peu  amoureux  des  innova¬ 
tions  dans  le  langage  médical,  ce  nom  de  Piedra  me  semble  ne  traduire 
qu’im  symptôme  grossier  et  nullement  constant,  car  la  résistance  des 
nouures  capillaires  n’est  pas  suffisante  pour  être  comparée  à  celle  de  la 
pierre  ;  aussi  proposerai-je,  pour  la  maladie  que  je  décris,  un  nom  qui, 
rappelant  l’aspect  noueux  du  cheveu,  en  affirme  la  nature  parasitaire; 
c’est  pourquoi  je  l’appellerais  volontiers  Trichvmycose  noueuse  ou  no¬ 
dulaire,  de  0pi?,  cheveu,  p-ux-/]?,  champignon. 


Histologie  de  la  Trichomycose  nodulaire. 

La  technique  dont  je  me  suis  servi  est  celle  que  je  n’ai  cessé  d’em¬ 
ployer  durant  les  cinq  années  que  j’ai  passées  au  laboraloire  de  l’hôpi¬ 
tal  Saint-Louis,  chez  mon  cher  et  éminent  maître,  le  D"  Besnier,  alors 
que  j’étais  chargé  des  examens  des  cheveux. 

Le  cheveu  est  plongé  dans  un  bain  d’éther  ou  d’ammoniaque,  pour  le 
débarrasser  de  sa  graisse  ou  des  corps  gras  qui  ont  pu  être  appliqués, 
après  quoi  il  est  immergé,  durant  quelques  minutes,  dans  une  solution 
de  potasse  à  40  0/0,  bouillie  au  moment  de  l’examen.  Cette  recomman¬ 
dation  a  besoin  d’être  indiquée,  les  solutions  de  potasse  formant  un 
excellent  terrain  de  culture  aux  spores  venues  de  l’extérieur. 

L’immersion  dans  la  potasse  du  cheveu  trichomycosique  ne  doit  pas 
excéder  6  àl  minutes;  passé  ce  délai,  les  nouures  parasitaires  sont  trop 
ramollies,  elles  se  détachent  à  la  moindre  traction  et  il  devient  ainsi 
impossible  de  les  examiner  in  situ  ;  au  contraire,  lorsqu’on  veut  isoler 
quelques  spores  pour  les  étudier  spécialement,  c’est  un  moyen  précieux, 
car  l’adhérence  de  l’aimeau  parasitaire  au  cheveu  est  telle  qu’une  trac¬ 
tion  même  forte  n’arrive  pas  à  le  détacher.  Au  bout  de  6  à  7  minutes, 
le  cheveu  friable  prend  une  apparence  gélatineuse,  on  se  débarrasse  de 
la  potasse  par  un  courant  d’eau;  ou  déshydrate  par  l’alcool  et  l’on 
monte  soit  dans  la  glycérine  ou  le  baume. 

A  un  faible  grossissement  (obj.  1,  ocul.  1,  de  Verick.  Voy.  fig.  I)  on 
aperçoit  sur  le  cheveu  les  anneaux  complets  ou  incomplets,  en  même 
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temps  qu’on  s’assure  qu’en  aucun  endroit  le  cheveu  n’a  subi  de  brisure, 
de  fracture. 

A  un  plus  fort  grossissement  (obj.  6),  il  est  facile  de  voir  que  ces 
anneaux  sont  formés  par  une  agglomération  considérable  de  spores, 
douées  d’une  réfringence  telle  qu’on  pourrait  se  croire  en  présence  de 
globules  graisseux;  mais  je  m’empresse  d’ajouter  que  ce  n’est  là  qu’une 
apparence,  car  outre  l’action  dissolvante  de  l’éther,  de  l’ammoniaque,  à 
laquelle  le  cheveu  a  été  soumis,  lorsqu’on  plonge,  ainsi  que  je  l’ai  fait, 
un  de  ces  cheveux  dans  une  solution  d’acide  osmique,  on  constate  que 
les  spores  ne  subissent  aucune  des  réactions  de  la  graisse  en  présence 
de  cet  acide.  Ces  spores  sont  donc  tassées,  et  lorsqu’elles  ne  sont  pas 
dissociées,  elles  donnent  l’aspect  d’une  admirable  mosaïque  {fig.  II). 
Pour  quiconque  est  familiarisé  avec  l’aspect  du  trichophyton,  la  distinc¬ 
tion  est  facile;  aussi  ne  donnerai-je  que  les  caractères  distinctifs  princi¬ 
paux,  tout  en  faisant  remarquer  la  complaisance  avec  laquelle  les  auteurs 
anglais  qui  croient  avoir  examiné  des  cheveux  atteints  de  piedra 
s'étendent  sur  ces  ressemblances  ;  mais  la  lecture  de  ces  auteurs  m’a 
laissé  l’impression  formelle  qu’aucun  d’eux  n’avait  saisi  les  caractères 
particuliers  qui  sont  les  suivants  :  c’est  d’abord  cette  réfringence  vrai¬ 
ment  énorme,  ensuite  ragglutineme7it  de  ces  spores  par  une  matière 
jaune  verdâtre  qu’on  observe  seulement  pendant  quelques  minutes,  car 
au  bout  de  très  peu  de  temps,  dissoute  probablement,  elle  disparaît  et 
laisse  apercevoir  la  mosaïque  sporulaire.  Cette  matière,  pour  le  dire  de 
suite,  est  formée  par  des  colonies  compactes  de  bâtonnets,  et  c’est  pro¬ 
bablement  à  eux  qu’est  due  la  résistance,  la  dureté  des  nodosités  tri- 
chomycosiques,  elle  est  de  tous  points  comparable  à  la  glaire  du  favus. 
Le  diamètre  de  ces  spores  (1  cent,  de  millim.)  est  de  beaucoup  supérieur 
à  celui  des  spores  trichophytiques  ;  or,  c’est  là  un  fait  constant,  sur  plus 
de  60  préparations  examinées  à  ce  point  de  vue,  j’ai  toujours  constaté 
un  diamètre  double  à  peu  près  de  celui  du  champignon  de  la  tricho- 
phytie,  et  même  dépassant  celui  qu’on  rencontre  exceptionnellement 
dans  cette  trychophytie  géante  dont  j’ai  eu  occasion  de  parler.  (Voy. 
art.  TitiCHOPiiYTiE,  Dictionnaire  encyclopédique.) 

La  forme  de  ces  spores  est  plus  difficile  à  déterminer;  réunies  en 
masses,  elles  semblent  arrondies,  mais  non  parfaitement  rondes,  elles 
doivent  cet  aspect  à  l’émoussement  extrême  de  leurs  facettes  ;  isolées, 
elles  présentent  des  figures  assez  différentes,  tantôt  nettement  polyé¬ 
driques,  tantôt  allongées,  comme  certains  éléments  mycéliens  du  favus 
ou  mieux  du  pityriasis  versicolore,  quelquefois  accolées  par  deux  ou 
quatre.  Il  suffira  de  jeter  un  regard  sur  la  planche  annexée  à  ce  travail 
pour  se  rendre  compte  de  la  multiplicité  de  ces  formes  (fig.  III).  Une 
disposition  spéciale  permet  de  les  mieux  voir,  et  c’est  le  conseil  que  je 
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donne  à  ceux  qui  auront  occasion  de  vérifier  ces  recherches.  Le  cheveu 
ramolli  par  la  potasse  est  écrasé  sur  la  lamelle  porte-objet,  on  aperçoit 
alors  sur  le  cheveu,  ce  dernier  formant  écran,  les  spores  dont  la  réfrin¬ 
gence  ee  trouve  ainsi  fortement  atténuée  et  l’on  distingue  alors  très  faci¬ 
lement  leur  forme  arrondie  polyédrique,  à  arêtes  mousses,  séparées  les 
unes  des  autres  par  des  interstices  égaux,  alternativement  clairs  et 
noirs  suivant  qu’on  fait  varier  la  mise  au  point  (fig.  II). 

Tel  me  paraît  être  le  champignon  pathogène  de  la  trichomycose;  mais 
en  dehors  de  lui  il  existe  conjointement  avec  ledit  parasite,  et  cela 
dans  toutes  les  préparationso  à  quelque  manœuvre,  qu’on  se  livre  (exa¬ 
men  dans  l’eau,  la  potasse,  la  glycérine,  la  teinture  d’iode),  il  existe, 
dis-je,  une  agglomération  innombrable  de  bâtonnets  qui  entourent,  re¬ 
couvrent,  et  en  certains  points  sont  si  nombreux  qu’ils  cachent  les  spores 
sous-jacentes,  comme  je  l’ai  dit  plus  haut.  Ces  bâtonnets  qu’on  distingue 
nettementen  s’aidant  d’un  fort  grossissement  (ocul.  3,  obj.  8.  Yérik)  se 
voient  bien  au  niveau  de  la  bordure,  de  la  zone  périphérique  des  spores; 
on  se  rendra  compte  de  leur  situation,  dé  leur  multiplicité  en  consul¬ 
tant  la  figure  IJI. 

.l’avoue  ne  pouvoir,  à  l’heure  présente,  dire  quel  rôle  il  convient  de 
leur  attribuer  dans  la  pathogénie  de  l’affection,  en  dehors  du  revêtement 
des  spores  qu’ils  enferment  dans  une  sorte  de  gangue,  ce  qui  donne 
aux  nodosités  cette  consistance  dure  et  pierreuse  qui  a  frappé  les  obser¬ 
vateurs  colombiens;  mais  l’opinion  soutenue  par  Desenne,  à  savoir  que 
ces  bâtonnets,  qu’il  a  vu  probablement,  seraient  le  mycélium  du  champi¬ 
gnon  décrit  plus  haut,  me  paraît  impossible  à  admettre.  Tout  ce  que 
nous  savons  de  la  fructification  des  végétaux  du  système  pilaire  va  à 
l’encontre  de  cette  affirmation,  les  mycéliums  du  favus,  de  la  trichophytie, 
reproduisent  d’une  façon  évidente  la  forme  de  leurs  spores  ;  d’autre 
part  l’articulation  de  ces  spores,  la  disposition  en  filaments,  en  chaî¬ 
nettes,  suffisent  à  les  caractériser,  mais  rien  ne  rappelle  de  près  ou  de 
loin  cette  forme  de  bâtonnets.  Enfin,  j’ajoute  que  les  bâtonnets  décrits 
par  moi  sont  d’un  diamètre  oO  fois  plus  petit  que  les  spores,  qu’ils 
sont  agités  d’un  mouvement  brownien,  qu’à  aucun  titre  ils  ne  parais¬ 
sent  pouvoir  être  rattachés  aux  spores.  Aussi  n’Iiésitai-je  pas  à  dire  que 
la  description  de  Desenne  est  certainement  erronée,  qu’aucun  de  ces 
bâtonnets  ne  se  termine  par  «  une  petite  grappe  cellulaire  ombelli- 
forme  »  et  qu’il  est  impossible  de  voir  en  aucun  point  «  lesdits  bâton¬ 
nets  articulés  les  uns  avec  les  autres  et  s’enroulant  autour  du  cheveu  à 
la  façon  du  lierre  autour  d’une  colonne  »,  tout  cela  appartient  au  mycé¬ 
lium. 

J’ai  cherché  celui-ci  dans  une  série  de  préparations  ;  je  l’ai  rencontré 
sur  un  grand  nombre  d’examens.  Nulle  part,  je  n’ai  pu  voir  une  véri- 
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table  chaîne  mycélienne.  Est-ce  là  une  disposition  particulière  de  la 
trichomycose  ?  Je  ne  saurais  le  dire,  ne  faut- il  pas  plutôt  penser  que 
les  cheveux  que  j’ai  examinés  étaient  arrivés  à  la  période  adulte  de 
l’affection,  si  l’on  veut  bien  me  passer  cette  expression;  ou  encore 
n’est-il  pas  permis  de  croire  qu’il  arrive  ici  ce  qui  se  présente  si  fré¬ 
quemment  dans  la  trichophytie  pilaire  où  le  mycélium  est  rare,  tandis 
que  la  spore  abonde,  à  ce  point  que  je  ne  crains  pas  d’être  contredit  en 
affirmant  que  sur  oO  préparations  de  cheveux  triehophytiques  on  ne 
rencontrera  pas  une  fois  trace  de  mycélium.  Quoi  qu’il  en  soit  de  ce 
desideratum,  le  mycélium  paraît  être  jietit,  comme  atrophié,  mais  c’est 
une  question  qui  ne  saurait  être  tranchée  par  le  seul  examen  histolo¬ 
gique  ;  aussi  la  méthode  des  cultures  s’impose-t-elle. 

A  ma  requête  et  avec  des  cheveux  affectés  de  piedra,  mon  distingué 
interne,  M.  Lion,  a  entrepris  une  série  de  recherches  sur  ce  point  sur 
lequel  nous  reviendrons  ultérieurement;  dès  maintenant,  il  est  possible 
d’affirmer  qu’à  l’exemple  des  autres  végétaux  la  germination  se  fait 
par  la  fragmentation  de  tubes  mycéliens;  le  mycélium  paraît  en  effet 
très  vigoureux  en  cultures,  ainsi  qu’en  témoigne  la  figure  lY.  11  est 
donc  permis  de  dire  que  la  fructification  de  ce  parasite  s’opère  comme 
celle  des  champignons  déjà  connus  (Trichophytie-favus)  ;  le  mycélium 
dans  les  cultures  prend  alors  un  développement  exubérant,  comme 
cela  a  été  observé  par  M.  Duclaux  dans  ses  belles  recherches  sur  la  tri¬ 
chophytie  et  le  favus. 

Je  serai  bref  en  ce  qui  concerne  l’état  du  cheveu  porteur  de  trichomy¬ 
cose  nodulaire.  Le  parasite  est  semé  à  la  surface,  il  ne  pénètre  pas  dans 
Vintérieur  du  poil  ;  mes  nombreux  examens  me  permettent  de  l’affirmer, 
et  cet- habitat  à  la  surface  du  cheveu  est  vraiment  bien  spécial,  aucun 
des  parasites  connus  jusqu’à  ce  jour  ne  respectant  le  cheveu  ;  aussi 
peut-on  voir  que  sur  toute  son  étendue  le  canal  médullaire  conserve  son 
intégrité,  que  la  cuticule  du  cheveu  n’est  nulle  part  atteinte,  qu’en  un 
mot  il  n’y  a  aucune  altération  parenchymateuse,  si  l’on  peut-  ainsi 
parler  du  poil  (fig.  II). 

Cette  opinion  se  confirme  en  dissociant  le  poil.  On  ne  trouve  pas  de 
spores  dans  son  intérieur. 

Le  diagnostic  de  la  trichomycose  est  certainement  facile  à  porter,  et 
je  ne  doute  pas  que,  même  cliniquement  parlant,  il  ne  soit  facile  de  la 
distinguer  de  la  trichophitose,  de  la  trichorrexis  nodosa,  affection  que 
les  auteurs  anglais  ont  prises  pour  celle  qui  m’occupe,  enfin  même  si 
un  doute  restait  il  serait  levé  séance  tenante  par  l’examen  histologique. 
Une  fois  de  plus  je  répète  que  seule  l’histologie  permet  de  porter  un 
diagnostic  certain,  irréfragable,  en  faisant  constater  le  parasite,  qu’on 
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cherchera  au  niveau  des  nouures  senties  par  le  doigt  ou  vues  par  la 
loupe. 

Le  pronostic  doit  être  évidemment  tenu  pour  bénin,  mais  une  ques¬ 
tion  s’impose,  celle  de  la  contagiosité.  Or,  la  seule  description  clinique 
que  nous  ayons  de  la  maladie  due  à  Ostorio  de  Bogota  dit  qn’elle  n’est 
pas  contagieuse;  je  ne  crains  pas  très  résolument  de  m’inscrire  en  faux 
contre  cette  proposition.  Tout  ce  que  nous  savons  de  la  contagion  des 
parasites  de  nos  climats  (Trichophytie-favus.  —  Pityriasis  versicolore)  me 
permet  d’affirmer  que  certainement  la  trichoraycose  est  contagieuse;  je 
suis  heureux  de  confirmer  ainsi  la  prévision  du  D"  Posada  Arango, 
grâce  auquel  j’ai  pu  étudier  cette  curieuse  maladie,  et  qui  soignait  deux 
sœurs  atteintes  de  la  même  alfection,  ce  qui  lui  faisait  soupçonner  la 
possibilité  d’une  contagion;  or,  je  crois  qu’il  faut  aller  plus  loin  et  affirmer 
cette  contagion.  Cette  notion  est  d’une  importance  sur  laquelle  il  serait 
oiseux  d’iusister,  puisque  delà  découle  le  traitement.  Si  la  contagion  est 
certaine,  il  convient  d’isoler  le  malade  et  de  le  traiter  non  plus  en  lui 
mettant  de  la  graisse  —  médication  en  honneur  en  Colombie  —  mais  en 
lui  coupant  les  cheveux  ras.  Ce  traitement  radical  est  certainement  le 
meilleur  et  doit  suffire,  l’intégrité  du  cheveu  et  du  bulbe  pileux  permet¬ 
tent  d’affirmer  la  repousse  d’un  cheveu  sain,  contrairement  à  ce  que 
nous  voyons  lors  des  premières  épilations  chez  les  faviques  ou  les 
trichophytiques. 

Enfin  ici  il  est  légitime  de  penser  qu’on  trouvera  facilement  un  agent 
parasiticide  pour  épargner  le  sacrifice  de  la  chevelure. 

La  teinture  d’iode  m’a  paru  avoir  une  action  marquée  sur  les  cheveux 
morts  examinés  par  moi;  mais  quoiqu’il  ensoit,  latrichomycose  nodu¬ 
laire  est  certainement  une  affection  bénigne,  facilement  curable,  et  qui 
n’opposera  pas  au  médecin  les  difficultés  thérapeutiques  que  nous  ren¬ 
controns  quotidiennement  dans  la  cure  des  c  teignes  »,  quoiqu’elle  mé¬ 
rite  d’être  classée  à  côté  d’elles,  malgré  l’affirmation  de  Tilbury  Fox,  qui 
prétend  que  ce  n’est  pas  une  véritable  maladie  (Was  not  the  true  desease, 
Lancet,  1879,  p.  607).  Je  crois  que  cette  courte  note  répond  victorieu¬ 
sement  à  cette  allégation,  et  qu’ainsi  le  groupe  des  affections  parasi¬ 
taires  des  poils  et  des  cheveux  se  trouve  enrichi  d’une  nouvelle  variété, 
sur  laquelle  j’appellerais  à  nouveau  l’attention  des  dermatologistes  lorsque 
laméthode  des  cultures  nous  aura  donné,  à  31.  Lion  et  à  moi,  les  résultats 
que  nous  sommes  certains  dès  maintement  d’obtenir;  ce  court  exposé  ne 
s’adresse  qn’à  l’exposé  clinique  et  histologique  de  la  trichomycose,  c’est 
pour  cela  que  je  l’ai  fait  bref  ;  l’histoire  naturelle  du  champignon  me 
fournira  l’occasion  prochaine  de  compléter  les  points  obscurs. 
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Fig.  I.  —  Cheveu  avec  les  nouures  parasitaires  échelonnées  de  distance  en  distance. 

Fig.  II.  — Nodosité  picdrique  montrant  l’agglomération  des  spores  et  la  présence 
de  nombreux  bâtonnets  réunis  en  colonies. 

Fig.  III.  —  Spores  isolées.  Fermes  différentes  de  ces  éléments.  Fragments  mycé¬ 
liens  très  petits.  Bâtonnets  périphériques. 

Fig.  IV.  —  Tubes  de  mycélium  provenant  de  la  culture  en  milieu  approprié  du 
parasite. 


SUR  UNE  FORME  SUPPURATIVE  DU  LUPUS  TUBERCULEUX  (‘)- 


Par  le  D'  H.  HAIiLOPEAU  et  M.-L.  WICKHAM 


Si  l’on  considère  les  diverses  formes  de  tuberculose  cutanée  dans  leurs 
rapports  avec  la  pyogénie,  on  reconnaît  qu’elles  se  comportent  très  diffé¬ 
remment.  Tandis,  en  effet,  que  la  suppuration  est  la  terminaison  régulière 
des  gommes  dermiques  et  sous-dermiques,  les  nodules  lupiques  ne  subissent 
pas  en  général  cette  évolution.  Ils  ne  suppurent  guère  que  secondairement, 
lorsqu’ils  se  sont  ulcérés  ou  lorsqu’ils  sont  modifiés  par  des  topiques  irri¬ 
tants. 

Un  fait  que  nous  observons  en  ce  moment  dans  notre  service  à  l’hôpital 
Saint-Louis  montre  que  cette  règle  n’est  pas  sans  exception.  Le  nommé  Gl..., 
âgé  de  38  ans,  couché  au  n“  8.’5  de  notre  salle  Bazin,  porte  en  effet  simul¬ 
tanément  des  nodules  tuberculeux  et  de  nombreuses  tumeurs  gommeuses 
cutanées  et  sous-cutanées,  les  uns  et  les  autres  en  voie  de  suppuration.  Il 
en  résulte  un  type  morbide  tout  spécial.  Nous  nous  proposons  d’en  faire 
ressortir  les  caractères  cliniques,  de  montrer  les  difficultés  qu’en  présente  le 
diagnostic  et  de  rechercher  comment  on  peut  s' expliquer  le  mode  de  pro¬ 
duction  de  cette  suppuration  ainsi  que  celui  des  lésions  tuberculeuses  con¬ 
sidérées  d’une  manière  générale. 

L’aspect  du  malade  est  frappant  :  les  téguments  de  la  face,  dans  la  plus 
grande  partie  de  leur  étendue,  sont  rouges  et  épaissis  ;  on  y  voit  de 
nombreux  nodules  qui,  pour  la  plupart,  présentent  à  leur  partie  centrale  un 
point  jaunâtre  correspondant  à  une  pustule  et  des  saillies  plus  volumineuses, 
rondes,  ovales  ou  allongées,  fluctuantes,  qui  constituent  dos  gommes  cuta¬ 
nées  ou  sous-cutanées  ;  plusieurs  d’entre  elles,  ouvertes  spontanément  ou 
artificiellement,  donnent  issue  à  un  liquide  tantôt  puriforme,  tantôt  citrin, 
chargé  de  grumeaux,  filant  et  de  consistance  gommeuse.  Leur  volume  atteint 
par  place  celui  d’une  petite  noix.  Chacune  des  paupières  supérieures  ren¬ 
ferme  une  de  ces  tumeurs  ;  il  en  résulte  qu’elles  tombent  sur  les  yeux  et  que 
le  malade,  pour  regarder  devant  lui,  doit  renverser  la  tète  en  arrière. 

On  trouve  tous  les  intermédiaires  entre  ces  tumeurs  volumineuses  et  les 
petits  nodules.  Ceux-ci  sont  d’un  rouge  vif,  d’une  consistance  molle,  ar¬ 
rondis,  peu  saillants,  si  ce  n’est  sur  le  bord  et  la  face  externe  des  narines  ;  il 
n’y  a  pas  de  distinction  possible  entre  ceux  qui  sont  suppurés  et  qui  pour¬ 
raient  être  considérés  comme  des  gommes  m.iliaires  et  ceux  qui,  non  sup¬ 
purés,  ont  tous  les  caractères  de  tubercules  lupiques.  Les  lésions  ne  sont  pas 
limitées  au  tégument  externe  :  la  muqueuse  nasale,  couverte  de  croûtes, 
donne  lieu  depuis  plus  d’un  an  à  un  écoulement  puriforme  ;  les  muqueuses 

(1)  Communication  au  congrès  pour  l’étude  de  la  tuberculose. 
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des  lèvres,  des  gencives  et  surtout  des  joues  sont  parsemées  de  nodosités 
dont  plusieurs  sont  jaunâtres  à  leur  sommet  et  donnent  issue,  quand  on  les 
pique,  à  un  liquide  purulent;  deux  abcès  plus  volumineux  se  sont  ouverts 
antérieurement  dans  la  cavité  buccale.  En  examinant  le  fond  de  la  gorge, 
on  voit  sur  les  muqueuses  qui  recouvrent  les  piliers  et  la  paroi  postérieure 
du  pharynx  des  dépressions  et  des  brides  cicatricielles  ;  la  luette  a  en  partie 
disparu. 

Les  ganglions  du  cou  tuméfiés  forment  sous  le  menton  une  sorte  de  col¬ 
lier.  Il  n’y  a  pas  do  signes  de  tuberculose  pulmonaire. 

Le  caractère  dominant  des  lésions  lupiques  et  gommeuses  que  nous  ve¬ 
nons  de  signaler  à  la  face  et  sur  la  muqueuse  buccale  de  notre  malade  est 
la  tendance  à  la  suppuration  :  leur  histoire  montre  qu’il  en  a  toujours  été 
ainsi  depuis  le  début  do  l’aft'ection.  On  peut  la  faire  remonter  à  une  tumeur 
qui  s’est  manifestée  il  y  a  six  ans  au  côté  gaucho  du  cou  et  s’est  abcédéc  ; 
mais  ce  n’est  que  depuis  trois  ans  que  le  mal  est  devenu  persistant  dans  des 
circonstances  qui  méritent  d’être  précisées  et  qui  ont  contribué  à  obscurcir 
singulièrement  le  diagnostic. 

En  1883,  le  malade,  qui  est  maréchal  ferrant  et  est  appelé  par  cette  pro¬ 
fession  à  soigner  des  chevaux,  est  mordu  au  menton  par  l’un  de  ces  ani¬ 
maux  ;  dix-huit  mois  plus  tard,  il  survient  dans  la  cicatrice  une  tumeur  qui 
grossit  lentement,  atteint  les  dimensions  d’un  œuf  de  poule,  s’ouvre  au  bout 
de  quatre  mois  etmet  un  an  à  se  cicatriser;  concurremment  une  tumeur  sem¬ 
blable  se  développe  sous  l’angle  droit  du  maxillaire  inférieur,  et  bientôt  les 
nodules  lupiques  commencent  à  se  montrer  à  la  lèvre  supérieure  pour 
s’étendre  ensuite  progressivement  aux  parties  que  nous  avons  indiquées, 
c’est-à-dire  à  presque  toute  la  face,  comme  on  peut  le  constater  sur  le  beau 
moulage  qu’en  a  fait  notre  éminent  artiste  M.  Baretta.  (Numéro  1330  du 
musée  de  l’hôpital  Saint- Louis.) 

Les  gommes  suppurées  se  sont  multipliées  dans  ces  derniers  temps  ;  on 
les  trouve  disséminées  dans  toutes  les  parties  de  la  plaque  lupique  et  à  sa 
périphérie. 

Considérées  dans  leur  ensemble,  ces  lésions  présentent  un  aspect  assez 
insolite  pour  que  nous  ayons  dû  hésiter  à  les  rattacher  tout  d’abord  à  la 
tuberculose.  La  profession  du  sujet,  ses  rapports  incessants  avec  des  chevaux 
malades,  la  morsure  qu’il  a  subie,  le  début  des  lésions  actuelles  au  niveau 
de  la  cicatrice  qu’elle  a  laissée,  nous  ont  conduits  à  nous  demander  s’il  ne 
s’agissait  pas  d’une  forme  anormale  de  farcin  chronique  ;  les  caractères  du 
pus  n’étaient  pas  en  contradiction  avec  cette  hypothèse,  mais  ils  s’accordaient 
également  avec  celle  d’une  tuberculose.  Nous  avons  vu  en  effet  qu’il  était, 
dans  les  abcès  profonds,  assez  clair,  filant,  gommeux  et  granuleux  ;  l’examen 
histologique  y  dénotait  la  présence  d’amas  de  matière  amorphe  et  de  noyaux 
très  altérés  de  globules  blancs.  Les  résultats  dos  recherches  bactériologiques 
pratiquées  par  l’un  de  nous  au  point  de  vue  des  bacilles  morveux  et  tuber¬ 
culeux  ont  d’abord  été  complètement  négatifs. 

Les  cultures  et  les  inoculations  pouvaient  seules  juger  la  question.  M.  No- 
card  voulut  bien  nous  prêter  le  concours  de  sa  grande  expérience  ;  à  deux 
reprises,  il  inocula  le  liquide  extrait  d’abcès  volumineux,  à  des  ânes,  des  chiens 
et  des  cobayes  ;  aucun  de  ces  animaux  ne  devint  morveux  et  les  essais  de  cul¬ 
ture  restèrent  stériles.  Dans  notre  laboratoire,  i’injection,  dans  la  patte  d’un 
cobaye,  d’un  demi-centimètre  cube  de  liquide  purulent  ne  donna  également 
aucun  résultat  au  point  de  vue  de  la  morve. 
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Il  ressortait  en  toute  évidence  de  ces  faits  que  notre  homme  n’était  pas 
atteint  d’un  farcin  chronique  :  V expérimentation  était  venue  efficacement  en 
aide  à  la  clinique,  à  l’école  d’Alfort  et  à  l'Hôpital  Saint-Louis. 

Il  ne  pouvait  s’agir  dès  lors  que  d’une  forme  anormale  de  tuberculose 
cutanée  ;  nous  en  avons  eu  bientôt  la  démonstration  complète.  Après  des  re¬ 
cherches  multiples,  l’un  de  nous  a  trouvé,  dans  le  pus  de  l’un  des  gros  abcès 
examiné  par  le  procédé  d’Ehrlichet  de  Franckel,  des  bacilles  tuberculeux  très 
nets,  nombreux  et  réunis  en  foyers  ;  leurs  caractères  étaient  pathognomoni¬ 
ques  ;  ils  indiquaient  de  la  manière  la  plus  précise  que  cet  abcès  était  de 
nature  tuberculeuse,  et  l’on  pouvait  en  conclure  qu’il  en  était  de  même  des 
lésions  concomitantes. 

D’autre  part,  les  expériences  de  M.  Nocard,  négatives  au  point  de  vue  de 
la  morve,  ne  l’ont  pas  été  à  celui  de  la  tuberculose. 

Un  des  cobayes  inoculés  avec  le  pus  de  notre  malade  a  été  sacrifié  ;  c’est 
une  femelle  qui  a  fait  en  juin  trois  petits  aujourd’hui  très  vigoureux  ;  elle 
était  en  très  bon  état  ;  l’inoculation  avait  été  pratiquée  sous  la  peau  de  la 
face  interne  de  la  cuisse.  M.  Nocard  a  constaté  à  l’autopsie  que  les  ganglions 
du  flanc  étaient  du  volume  d’un  pois  et  renfermaient  un  peu  de  pus  caséeux  ; 
il  en  était  de  même  des  ganglions  iliaques,  et  les  sous-lombaires,  un  peu  hy¬ 
pertrophiés,  renfermaient  des  granulations  tuberculeuses.  Traité  par  la 
méthode  d’Ehrlich,  le  pus  caséeux  présentait  des  bacilles  rares,  mais  très 
bien  colorés  et  caractéristiques.  La  coupe  d’un  ganglion  iliaque  Ta  montré 
farci  de  granulations  tuberculeuses  très  pauvres  en  bacilles. 

D’autre  part,  l’injection  de  1  centimètre  cube  et  demi  de  liquide  gommeux 
pratiquée  par  l’un  de  nous  le  30  juin  dans  la  cavité  péritonéale  d’un  cobaye 
nous  a  donné  le  26  juillet  les  résultats  suivants  :  tout  le  feuillet  pariétal  de 
la  membrane  est  recouvert  de  fines  granulations  transparentes  ;  il  en  est  de 
même  des  intestins;  on  en  trouve  quelques-unes  sur  le  péritoine  qui  recou¬ 
vre  les  viscères  abdominaux  ;  sur  une  coupe  de  la  rate  examinée  par  le  pro¬ 
cédé  de  la  double  coloration,  nous  avons  constaté  la  présence  de  bacilles 
caractéristiques.  La  même  expérience  répétée  chez  un  autre  cobaye  nous  a 
donné  des  résultats  analogues. 

Il  est  donc  établi  par  les  examens  bactériologiques  et  les  inoculations  que 
les  lésions  constatées  chez  notre  malade  sont  do  nature  tuberculeuse.  La 
maladie  a  évolué  simultanément  dans  le  derme  et  dans  le  tissu  sou.s-dermique. 
Elle  se  présente  à  la  fois  sous  la  forme  de  gommes  cutanées  et  sous-cutauées 
et  sous  celle  de  nodules  pour  la  plupart  suppurés  ;  ces  derniers  peuvent  être 
considérés  comme  de  petites  gommes,  tandis  que  les  autres  ont  les  carac¬ 
tères  de  nodules  lupiques;  ce  sont  des  lésions  de'méme  nature.  Il  nous  reste 
à  rechercher  quelle  peut  être  la  cause  prochaine  de  ces  suppurations  multi¬ 
ples  ?  Sont-elles  provoquées  par  la  pénétration  entre  les  lamelles  dissociées 
de  l’épiderme  des  microbes  du  pus  ? 

Les  recherches  pratiquées  par  l’un  de  nous  ont,  comme  on  pouvait  le  pré¬ 
voir,  établi  qu’il  n’en  est  rien.  Le  liquide  des  gommes,  étudié  sur  lamelles 
par  la  méthode  de  Gram,  n’a  présenté  que  très  rarement  des  bacilles  et  en 
aucun  cas  des  cocci;  les  cultures  sur  qélatine  et  sur  agar  peptonisé  nont 
donné  que  des  résultats  négatifs.  Le  liquide  provenant  des  nodules  était  plus 
purulent  que  celui  des  gros  abcès  ;  il  était  cependant  mal  lié  et  plus  clair 
que  le  pus  phlegmoneux,  on  y  voyait  quelques  grumeaux.  L’examen  bacté¬ 
riologique  y  a  décelé  le  plus  souvent,  mais  non  constamment,  la  présence 
de  cocci  isolés  ou  en  chaînettes,  nombreux  dans  la  plupart  des  préparations, 
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mais  non  dans  toutes,  et  manquant  dans  quelques-unes.  Les  essais  de  culture 
sur  gélatine  et  sur  agar  ont  donné  dans  7  foyers  de  suppuration  des  colonies 
de  staphyloccocus  aureus  ou  albus  généralement  peu  abondantes  ;  dans  10  au¬ 
tres  foyers,  le  milieu  est  resté  stérile.  Enfin,  dans  le  pus  retiré  des  nodules 
buccaux,  les  micro-organismes  de  la  suppuration  n’ont  été  trouvés  qu’en  très 
petit  nombre. 

Ces  faits  montrent  en  toute  évidence  que  la  formation  du  pus  n’est  pas 
due,  chez  notre  malade,  à  la  présence  des  microbes  dits  pyogènes;  ceux-ci 
n’ont  sans  doute  pénétré  dans  les  foyers  que  secondairement,  et,  y  trouvant 
un  milieu  favorable,  s’y  sont  multipliés.  On  s’explique  ainsi  comment  le  pus 
des  abcès  miliaires  proéminant  à  la  surface  de  la  peau  était  plus  opaque  et 
plus  chargé  do  microbes  que  celui  des  abcès  développés  dans  la  profondeur 
ou  au-dessous  du  derme. 

On  ne  peut  davantage  attribuer  à  l’action  directe  des  bacilles  tubercu¬ 
leux  la  formation  du  pus,  car  nous  n’avons  pu  les  trouver  que  dans  une 
seule  préparation;  si  donc,  comme  le  prouvent  les  résultats  positifs  des  ino¬ 
culations,  ils  existent  dans  les  foyers,  on  peut  aftirmer  qu’ils  y  sont  très  rares; 
ces  résultats  n’ont  été  obtenus  qu’avec  une  quantité  relativement  énorme  de 
matière  (un  centimètre  cube  et  demi  sur  un  cobaye). 

Nous  sommes  conduit:  ainsi  à  chercher  ailleurs  que  dans  l’action  directe 
des  microbes  la  cause  prochaine  de  la  suppuration,  et  à  faire  intervenir  ces 
agents  chimiques,  ces  leucomaïnes  que  M.  Gautier  a  fait  connaître,  et  auxquels 
on  assigne  à  juste  titre,  soies  la  féconde  impulsion  de  J/.  Bouchard,  un  rôle 
de  plus  en  plus  considérable  dans  la  genèse  des  lésions  et  des  phénomènes 
morbides.  Notre  observation  vient  ainsi  à  l’appui  des  faits  constatés  par 
MM.  Grawitz  et  de  Bary  ;  ces  auteurs  ont  en  effet  conclu  de  leurs  expériences 
que  les  bactéries  ne  prennent  part  au  développement  de  ta  suppuration  que 
par  les  produits  chimiques  qu’elles  engendrent;  elles  se  multiplient  dans  les 
tissus  préparés  par  une  action  chimique  et  y  propagent  l’inllammalion  sup¬ 
purative  par  la  formation  de  ces  leucomaïnes  ;  injectées  seules,  celles-ci  suf¬ 
fisent  à  provoquer  la  suppuration.  On  ne  peut  donc  plus  dire  aujourd’hui 
qu’il  n’y  a  pas  de  pus  sans  microbes;  déjà  ce  fait  semblait  ressortir  des 
observations  de  M.  Straus  montrant  que  le  pus  des  bubons  consécutifs  au 
chancre  ne  renferme  généralement  pas  de  micro-organismes,  et,  d’autre  part, 
Rosenbach  avait  constaté  que  l’injection,  dans  le  péritoine  d’un  lapin,  de  six 
gouttes  d’une  solution  au  centième  de  nitrate  d’argent  bien  stérilisé  y  amène 
presque  toujours  la  suppuration  sans  microbes. 

Si  nous  considérons  dans  son  ensemble  le  processus  qui  aboutit  à  la  sup¬ 
puration  des  produits  tuberculeux,  nous  arrivons  à  le  concevoir  ainsi  qu’il 
suit  :  les  bacilles  engendrent,  aux  dépens  du  milieu  organique  dans  lequel 
ils  se  développent,  des  leucomaïnes  qui  exercent  une  action  irritante  sur 
les  tissus  ambiants  et  peuvent  en  amener  la  suppuration.  Cette  pyogénie 
ne  s’accomplit  en  général  que  dans  le  tissu'  sous-dermique,  mais  notre  cas, 
ainsi  que  les  faits  de  Riehl  et  Paltauf,  montre  qu’elle  peut  également  se  pro¬ 
duire  dans  le  derme;  cependant  la  rareté  du  fait  montre  qu’il  faut  pour  cela 
une  prédisposition  particulière  déterminant  ce  mode  de  réaction,  une  idiosyn¬ 
crasie  comparable  à  celle  qui  crée  chez  certains  sujets  une  intolérance  pour 
tel  ou  tel  poison  chimique  tel  que  l’iode  ou  le  mercure. 

Quand  l’abcès  est  superficiel,  les  microbes  du  pus  y  pénètrent  secondaire¬ 
ment  et  s’y  multiplient. 

Il  est  très  probable  que  c’est  également  par  l’intermédiaire  de  leuco- 
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tndines  provenant  de  leur  action  sur  le  milieu  ambiant  que  les  bacilles  de 
la  tuberculose  donnent  lieu  à  la  production  des  nodules  lupiques  et  des 
gommes,  car  ils  s’y  trouvent  en  trop  petit  nombre  pour  que  le  développe¬ 
ment  de  ces  lésions  puisse  s’expliquer  suffisamment  par  l’irritation  qui  résul¬ 
terait  de  leur  présence  ;  il  s’agit  d’ailleurs  de  lésions  offrant  des  caractères 
spécifiques,  et  ce  seul  fait  suffit  a  exclure  l’idée  d'une  simple  irritation.  Nous 
dirons  donc  que,  si  les  bacilles  sont  les  agents  essentiels  de  la  tuberculose 
et  seuls  capables  de  la  transmettre,  ils  n’en  produisent  selon  toute  vrai¬ 
semblance  les  lésions  qu'indirectement,  par  l’intermédiaire  de  substances 
chimiques  résultant  de  leur  mouvement  nutritif  et  de  l’action  qu'il  exerce 
sur  le  milieu  dans  lequel  ils  se  développent. 


IJI 


PHLÉBITE  DANS  L’ÉRYTHÈME  POLYMORPHE, 

Par  J.  GIRODE. 

Médaille  d’or  des  hôpitaux. 


Si  les  travaux  critiques  des  dernières  années  tendent  à  faire  ranger 
l’érythème  polymorphe  dans  la  classe  des  maladies  infectieuses,  à  côté 
du  groupe  des  fièvres  éruptives,  il  faut  reconnaître  que  ce  rapproche¬ 
ment  n’est  pas  fondé  seulement  ni  même  principalement  sur  les  aspects 
objectifs  de  l’affection,  considérée  comme  type  dermatologique,  mais 
aussi  et  surtout  sur  la  considération  des  accidents  surajoutés  qui  en 
modifient  parfois  l’allure  elinique  et  en  éclairent  la  signification.  L’étude 
des  déterminations  morbides  de  l’érythème  polymorphe  sur  les  organes 
profonds  forme  un  chapitre  intéressant  dans  les  descriptions  modernes 
de  cette  maladie. 

Or,  parmi  les  complications  ou  localisations  qui  contribuent  à  donner 
à  l’érythème  polymorphe  l’aspect  d’une  infection  atténuée,  mais  très 
assimilable  aux  exanthèmes  proprement  dits,  on  peut  certainement  eiter 
les  déterminations  sur  l'appareil  veineux.  Les  accidents  phlébitiques,  il 
est  vrai,  sont  tout  à  fait  exceptionnels;  mais  les  exemples  mentionnés 
par  les  auteurs,  pour  être  rares,  ne  prêtent  pas  moins  à  d’intéressantes 
considérations. 

Pelvet  a  publié,  dans  les  Mémoires  de  la  Société  médicale  d’ob¬ 
servation  (188o),  l’histoire  d’un  jeune  homme  de  22  ans  qui,  dans  le 
eours  d’un  érythème  papuleux  et  vésiculeux  d’intensité  moyenne,  pré¬ 
sente  des  signes  de  ph  lébite  des  deux  membres  inférieurs  et  du  bras 
gauche. 

Schmitt  (1)  rapporte,  d’après  Saint-Georges  Hosp.  Reports  (vol.  III, 
1868),  deux  eas  de  phlébite  coïncidant  avec  l’érythème  noueux;  dans  un 
cas,  la  phlébite  iléo-crurale  gauche  survivait  à  l’érythème  et  entraînait 
tardivement  la  mort  par  embolie. 

L’observation  encore  plus  importante  relatée  avec  détail  par  P.  de 
Molènes  (2)  concerne  une  malade  du  service  de  M.  E.  Besnier  à  l’hôpi- 

(1)  Tinsse  de  Paris,  p.  88,  1884. 

(2)  Thèse  de  Paris,  observation  V,  p.  62. 
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tal  Saint-Louis;  il  s’agit  d’une  femme  de  37  ans,  atteinte  d’un  érythème 
polymorphe  à  caractère  infectieux,  à  localisations  viscérales  variées,  et 
ayant  présenté  les  signes  d’une  phlébite  suppurée  du  mollet  gauche;  ici 
encore,  la  terminaison  fatale  de  la  maladie  permit  le  contrôle  anatomique 
de  la  lésion  veineuse. 

Nous  n’avons  guère  noté,  dans  les  travaux  plus  récents  sur  l’éry¬ 
thème  polymorphe,  d’autre  exemple  de  la  complication  qui  nous  occupe. 

C’est  la  rareté  des  faits  de  ce  genre  qui  nous  engage  à  mentionner  ici 
les  deux  suivants  que  les  hasards  de  la  clinique  ont  offerts  presque 
simultanément  à  notre  observation,  dans  le  service  de  notre  maître, 
M.  le  professeur  Brouardel,  au  commencement  de  cette  année. 


Observation  I. 

Erythème  polymorphe.  Placards  érythémateux  de  la  poitrine  et  du  membre 
inférieur  droit.  Eléments  vésiculeux  et  bulleux.  Trouble  de  l'innervation 
des  vaisseaux  cutanés  et  des  muscles  redresseurs  des  poils.  Myo'idème, 
Ralentissement  du  cœur.  Phlébite  de  la  crurale  droite. 

Wo...,  30  ans,  manœuvre,  entre  le  13  mars  à  l’hôpital  de  la  Pitié,  salle 
Serres,  lit  n°  26. 

Bonne  santé  habituelle.  Quelques  excès  de  boisson.  Ancien  ecthyma  des 
jambes  (à  une  époque  où  le  malade  travaillait  dans  les  mines).  Pas  de  sy¬ 
philis,  de  rhumatisme,  de  varices. 

L’affection  actuelle  à  débuté  il  y  a  8  jours,  sans  cause  connue  :  pas  d’écart 
de  régime,  pas  d’ingestion  alimentaire  ou  médicamenteuse  suspectable  ;  pas 
de  contact  irritant.  Mal  de  tête,  léger  endolorissement  de  la  gorge.  Quelques 
nausées.  Mouvement  fébrile  à  peine  apparent.  Insomnie.  Quatre  jours  après 
ces  premiers  symptômes,  apparition  de  l’éruption  au-devant  de  la  poitrine, 
où  elle  s’est  accrue  progressivement.  La  veille  de  l’entrée,  l’éruption  se 
montre  sous  la  même  forme  à  la  cuisse  droite.  Le  malade  continue  à  travail¬ 
ler  pendant  deux  jours,  après  le  début  de  l’éruption  ;  appétit  ordinaire  et 
bonnes  digestions. 

Etat  actuel.  Au-devant  de  la  poitrine,  large  plaque  rouge  vif,  à  contour 
festonné,  à  teinte  progressivement  dégradée  vers  la  périphérie .  Surface  unie. 
Elévation  notable  de  la  température  locale.  Le' rougeur  disparait  complète¬ 
ment  à  la  pression  et  se  reproduit  rapidement  quand  on  enlève  le  doigt. 
Petits  îlots  desquamatifs  dissiminés,  tantôt  en  fines  lamelles  encore  complè¬ 
tement  adhérentes  et  paraissant  correspondre  à  une  petite  bulle  affaissée, 
tantôt  en  lamelles  plus  lai’ges  groupées  en  collerette  et  rappelant  une  bulle 
déchirée.  En  quelques  points,  croûtelles  jaunes  plus  épaisses  se  desséchant. 
La  peau  semble  un  peu  épaissie.  Sensibilité  normale.  La  percussion  brève 
provoque  un  degré  prononcé  de  myoïdème  des  muscles  sous-jacents  à  la 
plaque  éruptive.  Erectilité  facile  des  muscles  redi’esseurs  des  poils.  En  traçant 
une  légère  rayure  avec  la  pointe  d’un  stylet  dans  cette  région,  on  obtient  une 
marque  blanche  très  persistante  ;  il  est  possible  d’écrire  au  stylet  et  de  lire  : 
Hôpital  de  la  Pitié,  pendant  8  minutes.  Ce  phénomène  vaso-constricteur 
s’observe  à  peine  dans  les  régions  voisines,  non  siège  d’éruption. 
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A  la  cuisse  droite,  aspect  analogue  ;  lésion  plus  récente,  rougeur  plus 
claire.  Ici  persistent,  disséminées  çà  et  là  sur  l’éruption  érythémateuse,  des 
bulles  claires  du  volume  d’un  pois  ou  au  delà,  plus  larges  et  plus  con¬ 
fluentes  au-dessus  du  genou.  Mémo  état  dermograpliique,  encore  plus  pro¬ 
noncé  ;  même  facilité  à  produire  la  chair  do  poule  artificielle  et  la  contrac¬ 
tion  idio-musculaire.  Légère  sensation  de  prurit. 

Ce  qui  frappe  surtout  ici,  c’est  l’augmentation  du  volume  et  l’impotence  du 
membre.  Gonflement  œdémateux  du  pied  de  la  jambe  et  du  côté  inféro-in- 
terne  de  la  cuisse  ;  œdème  blanc  assez  consistant  ;  veines  sous-cutanées  dila¬ 
tées  au  côté  externe  do  la  jambe,  hln  explorant  la  veine  crurale,  on  sont  net¬ 
tement  un  cordon  induré  et  douloureux  ;  le  maximum  de  l’induration  paraît 
correspondre  à  l’angle  inférieur  du  triangle  de  Scarpa.  Vers  l’arcade  crurale, 
la  veine  est  normale  ;  on  trouve  seulement  là  quelques  ganglions  gonflés  et 
douloureux.  La  pression  au  niveau  du  mollet  est  également  pénible,  quoique 
moins  douloureuse  qu’a  la  cuisse.  Pesanteur  de  tout  le  membre,  impossibilité 
de  le  détacher  du  lit  ;  engourdissement.  Repos  de  la  nuit  troublé  par  les 
douleurs  spontanées. 

Peau  moite.  T.  38°  6  le  soir  do  l’entrée,  37“  9  et  38°  2  aujourd’hui.  Appétit. 
Langue  grise.  Gorge  à  peine  rosée,  sans  gonflement.  Selles  régulières. 
Urines  claires,  abondantes,  comme  nerveuses,  non  albumineuses. 

Cœur  normal.  Pouls  lent  à  66,  bien  développé. 

Rien  du  côté  du  poumon, 

13.  —  T.  38°  0  et  38°.  Sudation. 

16.  — T.  36°  9  et  37"  8.  Plaque  thoracique  toujours  très  rouge,  desquama¬ 
tion  plus  prononcée,  en  lamelles  assez  larges.  Au  membre  inférieur  droit, 
rougeur  stationnaire  ;  les  premières  bulles  affaissées,  autre  poussée  de  vési¬ 
cules  ou  bulles  semblables.  Gonflement  du  membre  un  peu  moins  considé¬ 
rable  ;  élévation  très  manifeste  de  la  température  à  la  main.  Le  cordon  de  la 
crurale  toujours  perceptible,  moins  douloureux.  Au  repos,  membre  indolent 
simplement  lourd.  Un  pou  de  rougeur  vague,  et  quelques  vésico-bulies  louches 
à  la  cuisse  gauche. 

Appareil  digestif  intact.  Sommeil  irrégulier.  Impulsion  cardiaque  forte. 
Pouls  lent  à  48,  très  ample. 

Le  sujet  est  toujours  dermograpliique  (1)  dans  les  mêmes  formes. 

18.  —  Eruption  présternale,  en  voie  de  guérison  ;  reste  de  desquamation, 
léger  prurit. 

A  la  cuisse  droite,  les  bulles  s’affaissent.  Gonflement  du  membre  très  di- 
diminué  ;  godet  encore  net  sur  le  bas  du  tibia.  Crurale  encore  sensible. 
Même  engourdissement.  Démangeaisons.  Sensibilité  tactile  un  peu  obtuse.  La 
rayure  du  stylet  persiste  encore  5  minutes.  Apyrexie. 

23.  —  Amélioration  générale.  Membre  inférieur  droit  indolent.  Prurit.  Etat 
dermographique  persistant,  moins  durable. 

29.  —  Éruption  terminée.  Le  phénomène  dermographique  a  changé  de 
sens;  la  marque  blanche  est  remplacée  par  une  raie  paralytique  de  2  à  3  mi¬ 
nutes  de  durée. 

4  avril.  —  État  très  satisfaisant.  Exeat.  La  cuisse  droite  est  guérie  et  ne 
garde  qu’un  très  léger  degré  d’engourdissement. 

(1)  L’expression  :  sujet  dermographique,  s’appliquerait  mieux  au  cas  où  le 
phénomène  dermatologique  provoqué  prend  l’apparence  urticoïde;  nous  l’em¬ 
ployons  faute  de  mieux  et  pour  éviter  une  longue  périphrase. 
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f.  GIROnE. 


Oc.iERVATIOX  ÎI. 

Erythème  polymorphe  populeux  et  noueux.  Hyperexcitabilité  des  vaso-mo¬ 
teurs  cutanés  et  des  muscles  pilaires.  Ralentissement  du  pouls.  Phlébites 

du  mollet  droit. 

B...,  30  ans,  débardeur;  entre  le  3  avril  à  rhôpital  de  la  Pitié,  salle 
Serres,  lit  n“  5.  Bonne  santé  habituelle.  Pas  d’excès  avoués.  Pas  de  syphilis. 
Aucun  accident  suspect  ayant  précédé  la  maladie  actuelle.  Pas  de  rhuma¬ 
tisme.  Pas  do  varices. 

Début  de  l’affection,  ily  a  8  jours,  à  la  suite  d’un  refroidissement.  Douleur 
à  la  nuque.  Frissonnements  répétés.  Malaise.  Légère  épistaxis.  Le  malade 
ne  s’est  pas  aperçu  du  début  précis  do  l’éruption  qui  s’est  dévclo])pée  sans 
phénomène  marquant,  sans  prurit,  avec  seulement  un  certain  degré  d’expan¬ 
sion  cutanée. 

Etat  actuel.  —  Apparence  d’une  forte  constitution.  T.  38°7  le  soir  de 
l’entrée,  aujourd’hui  et  39°  1.  Langue  nette.  Peu  d’appétit.  Pas  de  mal 
de  gorge.  Constipation.  Rhonchus  vibrants  dans  les  deux  côtés  do  la  poi¬ 
trine.  Urines  foncées,  rares.  Léger  degré  d’albuminurie  et  réaction  uro-hé- 
matique  intense. 

L’éruption  est  disséminée  sur  presque  tout  le  corps  et  prédomine  en  ar¬ 
rière  et  sur  les  côtés  du  tronc,  plus  encore  en  arrière  du  cubitus.  Macules 
rouge  vif  de  diamètre  inégal,  à  contour  déchiqueté,  d’aspect  rubéoliforme, 
sans  pointillé.  A  ces  macules  se  mêlent  ça  cl  là,  aux  membres,  surtout  vers 
les  avant-bras,  des  papules  larges  de  1  \,  t  centimètre,  saillantes,  bien  limi¬ 
tées  et  dures  ;  sur  le  cubitus  droit,  grosses  nodosités  dépassant  le  volume 
d’une  noisette.  Les  plus  grosses  parmi  ces  papulo-nouures  sont  sensibles 
quand  on  les  presse,  et  surtout  quand  on  cherche  à  les  saisir  entre  les 
doigts.  Pas  de  prurit,  pas  de  symptôme  fonctionnel  notable. 

4.  —  T.  38"  et  39".  Malaise  plus  marqué.  Langue  limoneuse  au  dos,  rouge 
à  la  pointe.  Gorge  normale.  Enduit  gingival  très  marqué.  Dedans  des  joues 
un  peu  gonflé  et  montrant  l’empreinte  des  dents.  Faciès  altéré  jaunâtre. 
Anorexie.  Urines  plus  foncées  et  troubles,  très  faiblement  albumineuses. 
Pouls  lent,  à  oâ,  ample  résistant.  Cœur  normal.  Mômes  caractères  de  l’érup¬ 
tion.  Papulo-nouures  un  peu  plus  sombres. 

Le  sujet  présente  un  état  dermographi(iue  de  la  peau  très  accusé.  Après  un 
léger  contact  du  stylet,  raie  rouge  de  1  centimètre  pendant  une  minute,  puis 
marque  blanche  constrictive  de  meme  largeur  pondant  3  à  4  minutes. 

De  même,  en  rayant  la  peau  très  faiblement  au-devant  des  cuisses,  sur  les 
flancs,  ou  encore  par  la  simple  application  de  la  main  à  plat  au-devant  du 
sternum,  on  observe  une  érectilité  extrême  des  muscles  des  poils  ;  le  phé¬ 
nomène  de  la  chair  de  poule  artificielle  persiste  pendant  plusieurs  minutes. 

5.  —  ï.  38"  et  38“:3. 

6.  — T.  37"3  et  37"9.  Le  malaise  général  persiste.  Anorexie.  Nausées. 
Constipation.  Langue  très  rouge  à  la  pointe  et  aux  bords.  Teint  jaune. 
Pouls  à  50,  très  développé.  Urines  foncées,  non  albumineuses  aujourd’hui. 

Il  s’est  manifesté  dans  les  deux  derniers  jours  un  peu  de  gonflement  et 
d’endolorissement  des  ganglions  de  l’aine,  de  l’aisselle,  et  de  la  partie  laté¬ 
rale  du  cou. 

Depuis  la  veille,  le  malade  accuse  un  engourdissement  du  membre  infé- 
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rieur  droit,  surtout  la  jambe.  Gonflement  assez  considérable  depuis  le  pied 
jusqu’au  genou.  Cordons  bleuâtres  des  veines  sous-cutanées.  (Eilème  assez 
dur  blanc  bleuâtre  ;  pression  douloureuse  le  long  du  tibia  en  bas,  mais  sur¬ 
tout  au  milieu  du  mollet  mis  dans  le  relâchement,  et  sur  le  trajet  de  la 
poplitée.  On  a  ici  la  sensation  un  peu  vague  d’un  cordon  vertical  induré.  At¬ 
titude  fléchie  permanente  du  membre  qui  repose  sur  sa  face  externe  :  exten¬ 
sion  impossible.  Toutes  les  tentatives  d’exploration  et  de  mouvements  très 
douloureuses 

7.  —  Éruption  en  décroissance,  nouures  plus  pâles  et  affaissées.  Mêmes 
phénomènes  du  côté  des  vaso-moteurs  cutanés  et  des  muscles  pilaires,  se 
produisant  à  la  plus  légère  excitation,  frôlement  de  la  main,  contact  d’une 
inégalité  des  vêtements,  etc.  ;  la  raie  blanche  se  perçoit  seule,  4  à  3  minutes. 
Nausées.  Constipation.  T.  normale. —  Même  état  du  membre  inférieur  droit. 

8.  —  T.  37“8.  Lourdeur  de  tête.  Coliques.  Les  ganglions  encore  apprécia¬ 
bles,  mais  indolents.  Pouls  lent  à  44.  —  Même  œdème  à  droite. 

9.  —  Apyrexie.  Langue  meilleure.  Appétit.  Éruption  presque  disparue. 

•12.  —  Le  gonflement  de  la  jambe  droite  s'atténue,  douleur  et  engourdis¬ 
sement  nuis.  Ébauche  de  desquamation  au  niveau  des  principales  nodosités. 
Le  phénomène  derniographique  disparu.  Encore  un  peu  d’érectilité  des  mus¬ 
cles  pilaires. 

20.  —  A  peine  d’œ.dème  sur  le  bas  du  tibia.  Les  mouvements  du  membre 
indolents.  Ganglions  normaux.  Symptômes  neuro-cutanés  disparus. 

23.  —  Le  malade  se  lève.  Pouls  à  60.  Bon  appétit.  Exeat  le  28. 

Si  nous  n’avions  pas  rappelé,  en  commençant,  quelle  place  semblait 
légitimement  tenir  l’érythème  polymorphe  dans  la  classification  derma¬ 
tologique  conleinporaine ,  nous  pourrions  interpréter  assez  aisément 
quelques-uns  des  phénomènes,  notés  dans  les  deux  observations  précé¬ 
dentes,  en  faveur  de  la  théorie  angio-névrotique  de  l’érythème  poly¬ 
morphe,  telle  qu’elle  a  été  conçue  et  soutenue  par  Kœbner,  Lewin, 
Uffelmanu,  Pick,  Behrend,  etc.  L’altération  fonctionnelle  du  système 
sympathique  était  manifestée  d’une  manière  frappante  par  l’intensité 
des  perturbations  artificiellement  provocables  dans  la  sphère  des  vaso¬ 
moteurs  cutanés  et  des  muscles  redresseurs  des  poils.  Ou  peut  en  rap¬ 
procher  la  singularité  des  phénomènes  notés  du  côté  du  fonctionnement 
cardiaque.  Le  signe  de  la  raie  anémique  ou  vaso-constrictive,  soit  pur, 
soit  combiné  avec  la  raie  hyperémique  ou  vaso-dilatatrice,  était  l’indice 
d’une  perversion  en  plus  ou  en  moins  dans  l’excitabilité  des  nerfs  vaso¬ 
moteurs  cutanés  ;  le  phénomène  de  la  chair  de  poule  artificielle  témoi¬ 
gnait  dans  le  même  sens.  Enfin,  le  ralentissement  si  remarquable  des 
contractions  cardiaques  semblait  bien  dénoter  un  surcroît  d’action  du 
nerf  vague,  parent  du  grand-sympathique  à  tant  de  titi'es. 

Mais,  quelque  intéressants  que  soient  ces  signes,  et  en  existât-il 
d’autres  analogues,  on  ne  saurait  rationnellement  y  voir  un  argument 
en  faveur  de  la  théorie  angio-névrotique,  plutôt  que  de  la  théorie  infec- 
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lieuse  même.  Les  exemples  empruntés  à  d’autres  infections,  la  scar¬ 
latine,  la  tuberculose  méningée,  la  fièvre  typhoïde,  etc.,  permettent  de 
comprendre  qu’il  s’agit  là  d’une  influence  morbide  directe  de  l’érythème 
polymorphe  sur  les  organes  nerveux  :  cette  action  s’observe  an  même 
titre  que  d’autres  localisations  de  la  maladie  générale  sur  les  organes 
profonds. 

La  phlébite,  que  nous  avions  plus  spécialement  en  vue,  en  rapportant 
les  deux  faits  précédents,  a  une  signification  analogue.  Nous  ne  croyons 
pas  que  son  existence  chez  nos  malades  puisse  être  mise  en  doute  :  le 
grand  développement  et  la  localisation  de  Tœdènie,  le  siège  spécial  de 
l’endolorissement  spontané  et  des  douleurs  développées  dans  les  explo¬ 
rations,  enfin,  jusqu’à  un  certain  point,  la  constatation  de  cordons  vei¬ 
neux  indurés  par  le  fait  des  coagulations,  tout  cet  ensemble  se  rapporte 
à  une  inflammation  des  veines,  légère  sans  doute  et  peu  durable,  mais 
cependant  indiscutable.  Il  n’y  a  là  rien  de  comparable  avec  le  gon¬ 
flement  bilatéral  des  membres  inférieurs,  observé  chez  les  sujets  faibles 
ou  anémiques,  et  invoqué  pour  légitimer  la  prédominance  de  localisation 
de  certains  érythèmes  noueux  ;  on  ne  saurait  en  rapprocher  non  plus 
ces  faits  d’œdème  à  caractère  rhumatismal  ou  pseudo-phlegmoneux  que 
Gênas  (1)  a  vus  dans  six  cas  d’érythème  polymorphe,  et  qu’il  explique 
par  une  perturbation  des  nerfs'  périphériques  ressortissant  à  la  maladie 
infectieuse  en  cause. 

On  ne  pouvait  invoquer  chez  nos  malades,  pour  l’interprétation 
étiologique  de  cette  phlébite,  aucune  cause  locale  déterminée.  Il  n’y 
avait  aucun  signe  de  l’affection  variqueuse  même  commençante,  pas 
de  symptômes  de  compression  des  veines  principales  de  la  région.  Le 
ralentissement  du  cœur  ne  peut  être  incriminé  :  il  était  compatible  avec 
une  tension  artérielle  normale  et  n’entraînait  aucune  gêne  apparente 
de  la  circulation  périphérique  (dans  les  autres  membres). 

On  est  donc  forcé  d’attribuer  à  ta  phlébite,  lorsqu’elle  complique 
l’érythème  polymorphe,  la  même  signification  qu’on  lui  connaît  dans 
d’autres  infections,  lièvre  typhoïde,  puerpêralité,  septicémie  chirur¬ 
gicale,  etc.  ;  c’est  une  localisation  sur  les  veines  de  l’influence  nocive 
qui  appartient  à  l’élément  spécifique  de  ces  maladies  générales.  Ce 
mécanisme  était  plus  spécialement  évident  dans  le  cas  de  P.  de  Molènes, 
où,  corrélativement  à  l’intensité  de  l’état  Infectieux  créé  par  l’affection 
causale,  la  plilébite  prenait  le  caractère  suppuratif.  Pour  s’être  montré 
moins  intense  dans  les  autres  cas,  en  particulier  dans  ceux  que  nous 
rapportons,  cet  accident  n’en  conserve  pas  moins  un  caractère  intéres- 


(1)  Loire  Médicale,  1886. 
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sant,  et  mérite  de  prendre  rang  à  côté  des  autres  localisations  pro¬ 
fondes,  endocardites,  néphrites,  arthrites,  etc. 

Quant  à  la  valeur  pronostique  de  cette  phlébite,  il  n’est  pas  possible 
d’en  donner  une  formule  univoque  :  l’accident  suit  les  allures  et  com¬ 
porte  la  signification  de  la  maladie  même.  Il  ne  faudra  pas  oublier,  tou¬ 
tefois,  qu’outre  son  importance  dans  le  tableau  morbide,  la  phlébite 
peut  avoir  un  intérêt  pronostique  à  elle,  évoluer  ultérieurement  pour 
son  compte  comme  dans  un  des  faits  mentionnés  par  Schraitt,  et 
amener  la  mort  par  embolie. 


IV 


CONTRIBUTION  A  L’ÉTUDE  DE  L’INFLUENCE  DE  LA 
SYPHILIS  SUR  LA  GROSSESSE, 

Par  Em.  BAEDE,  interne  des  hôpitaux. 


Travail  de  la  clinique  des  maladies  cutanées  et  syphilitiques  de  l’hôpital  St-Sauveur. 
Service  deM.  le  professeur  EEEOIIt. 


L’influence  réciproque  de  deux  affections,  lorsqu’elles  coïncident  chez 
un  même  sujet,  est  une  question  qui  a,  dans  ces  derniers  temps  surlout, 
excité  d’une  façon  spéciale  l’attention  des  cliniciens.  La  syphilis,  en 
particulier,  lorsqu’elle  vient  à  compliquer  la  grossesse,  a  suscité  déjà 
des  recherches  nombreuses,  et  l’on  voit  tous  les  jours  des  matériaux 
nouveaux  puisés  dans  l’observation  complète  des  malades  venir  s’ajouter 
aux  connaissances  acquises. 

L’observation  suivante,  que  nous  avons  recueillie  à  la  clinique  der- 
mato-syphiligraphique  de  l’hôpital  Saint-Sauveur,  dans  le  service  de 
JVl.  le  professeur  Leloir,  nous  a  paru  bien  propre  à  faire  ressortir 
l’influence  que  peut  avoir  la  syphilis  sur  la  grossesse,  lorsque  la 
syphilis  a  été  conti-actée  au  cours  de  cette  dernière.  Cette  action  que 
nous  avons  pu  observer  attentivement  chez  notre  malade,  s’est  mani¬ 
festée  avec  une  telle  netteté,  que  nous  n’avons  pas  voulu  laisser  passer 
le  fait  inaperçu,  car  il  nous  semble  devoir  constituer  un  document  des 
plus  intéressants  pour  l’histoire  de  l'influence  de  la  syphilis  sur  la  gros¬ 
sesse.  Le  cas  sans  doute  n’est  pas  nouveau,  il  est  probable  même  qu’il 
s’est  déjà  plus  d'une  ibis  présenté,  et  cependant  nous  devons  avouer 
que,  malgré  les  nombreuses  recherches  que  nous  avons  entreprises  dans 
les  revues  et  les  auteurs  qui  se  sont  occupés  de  cette  question,  nous 
n’avons  trouvé  aucune  observation  où  les  faits  soient  exposés  de  la 
façon  que  nous  allons  rapporter. 

Observation. 

L. . .  Angelina,  22  ans,  entre  à  l’iiôpital  Saint-Sauveur  ,  salle  Saint-Come, 
le  8  septembre  1888  (n”  612  du  Recueil  d'observations). 
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Femme  de  consLitution  moyenne,  légèrement  anémique  et  névropathe.  Pas 
d’hystérie. 

Mlle  ne  présente  aucun  antécédent  de  famille  méritant  d’étre  noté.  Rien 
comme  antécédents  pathologiques  :  elle  a  toujours  joui  d’une  santé  excel¬ 
lente,  et  a  accouché,  il  y  a  deux  ans,  d’un  enfant  à  terme  acluellement  bien 
portant.  Cetii:  première  grosse.sse  a  évolué  d’une  fiiçoii  absolument  normale. 

Mlle  est  actuel.’oment  enceinte  de  six  mois  et  demi;  les  règles  ont  fait 
défaut  dejuiis  le  1“'’  mars  1888,  jour  où  elles  se  sont  montrées  pour  la  der¬ 
nière  fois,  l.e  fond  de  rmérus  est  actuellement  remonté  un  peu  au-dessus  de 
l’ombilic. 

Trois  semaines  avant  son  entrée  dans  le  service  elle  vit  apparaître  au 
niveau  de  la  petite  lèvre  gauche,  deux  petites  ulcérations  qu’elle  se  hâta  de 
faire  cautériser  par  les  femmes  publiques  de  son  quartier.  La  cautérisation 
fut  très  douloureuse ,  et  consécutivement  il  y  eut  œdème  léger  de  la  petite 
lèvre. 

8  septembre,  jour  do  son  entrée,  on  constate  au  niveau  de  la  muqueuse  de 
la  petite  lèvre  gauche,  deux  petites  nodosités,  présentant  à  leur  sommet,  une 
légère  eroûtelle,  sèche,  adhérente,  recouvrant  une  ulcération  superficielle. 
Ces  nodosités  ne  sont  pas  douloureuses  spontanément  ;  elles  sont  dures, 
indolentes  à  la  pression  et  atteignent  le  volume  d’un  gros  pois  ;  elles  sont 
très  mal  limitées  et  irrégulières  ;  dans  les  aines,  quelques  ganglions  petits, 
douiouroux. 

Compresses  do  liqueur  do  Van  Swieton. 

13  septembre.  La  croûte  étant  tombée,  une  ulcération  apparaît  sur  le 
sommet  d’une  de  ces  nodosités  ;  elle  est  exactement  ronde,  surélevée  et 
présente  en  tous  sens  1  centimètre  do  diamètre.  L’infiltration  sous-jacente 
est  plus  nette  ;  elle  sous-tond  exactement  l’ulcération.  La  lésion  présente 
actuellement  tous  les  caractères  d’un  ch.ancre  syphilitique  type  avec  retentis¬ 
sement  ganglionnaire. 

19  septembre.  La  malade  a  été  prise  depuis  hier  soir  de  phénomènes 
généraux  se  présentant  sous  forme  de  douleurs  abdominales  sans  caractères 
bien  nets,  de  courbature,  de  fatigue  insolite,  de  douleurs  do  tête.  Le  ther¬ 
momètre  placé  sous  l'aisselle  indique  le  matin  37.7.  —  On  constate,  au 
niveau  des  lianes,  une  éruption  caractérisée  par  une  série  do  petites  taches 
rondes  sans  phénomènes  subjectifs  à  leur  niveau,  variant  comme  étendue 
de  la  surface  d’une  lentille  à  celle  d'un  pois,  et  présentant  une  coloration  d’un 
rose  tendre,  fleur  de  pocher  caractéristique.  Ces  taches  sont  peu  abon¬ 
dantes,  disséminées.  On  on  trouve  quelques-ancs  sur  la  poitrine  et  la  racine 
des  membres.  Pas  d'albumine  dans  les  urines. 

Température  :  soir,  38.2.  Les  douleurs  abdominales  dont  la  malade  se 
plaint  depuis  hier  persistent,  mais  elles  ont  changé  de  caractère  :  elles 
deviennent  franchement  intermittentes,  le  col  est  entr’ouvert,  mais  mesure 
encore  i  centimètres  de  longueur  environ.  La  malade  est  envoyée  dans  le 
service  de  la  maternité  à  l’hôpilal  de  la  Charité,  où  l’on  reconnaît  un  travail 
commencé,  mais  encore  à  son  début.  On  cherche  à  l’enrayer  pour  éviter 
l’accouchement  piématuré. 

2d  septembre.  La  malade  rentre  à  l’hôpital  Saint-Sauveur,  non  accouchée. 
Elle  présente  actuellement  une  roséole  maculo-papuleuse  discrète  généra¬ 
lisée.  Les  ihliers  sont  rouges  sur  leurs  bords.  Plaque  opaline  de  l’amygdale 
gauche. 

Traitement.  —  26  septembre.  Première  injection  de  calomel. 


]1  est  probable  que  eette  iiienaee  d’aceouebemeiit  prématuré,  eoïnci- 
dant  avec  les  phénomènes  généraux  du  début  de  la  période  secondaire 
et  l’apparition  de  la  roséole,  n’a  pas  été  une  pui’e  coïncidence  et  qu’il  y 
a  rapport  de  cause  à  effet  entre  ces  deux  phénomènes  ;  mais  il  faut 
noter  que  le  traumatisme  est  intervenu.  Il  paraîtrait,  et  c’est  la  malade 
elle-même  qui  nous  fournit  ce  renseignement,  qu’elle  a  signalé  à  la 
Maternité,  et  dont  elle  nous  affirme  actuellement  l’exactitude  ;  c’est  que 
le  3  septembre  (jour  de  la  Braderie,  fête  populaire),  elle  aurait  donné  à 
la  directrice  de  la  maison  où  elle  travaille,  soixanle  cachets,  ce  qui  veut 
dire,  en  d’autres  termes,  qu’elle  aurait  coïté  soixante  fois  dans  la  jour¬ 
née,  de  minuit  à  minuit.  Cependant,  l’intervalle  de  temps  (16  jours)  qui 
sépare  l’action  traumatique  du  résultat  qu’on  serait  tenté  de  lui  attri¬ 
buer,  paraît  assez  considérable. 

En  résumé,  il  s’agit,  dans  le  cas  particulier,  d’une  femme  qui,  ayant 
accouché  une  première  fois  normalement  sans  que  sa  grossesse  fût 
troublée  dans  son  cours,  contracte  la  syphilis  pendant  une  seconde  gros¬ 
sesse  en  voie  d’évolution,  et  menace  d’avorter  au  moment  même  où  ap¬ 
paraît  la  roséole. 

N’y  a-t-il  dans  ce  fait  qu’une  simple  coïncidence?  —  Nous  ne  le 
croyons  pas.  —  Une  première  grossesse,  terminée  sans  encombre  par  la 
mise  au  monde,  au  bout  du  temps  réglementaire,  d’un  enfant  bien  con¬ 
formé  et  actuellement  en  vie,  nous  est  un  sûr  garant  de  la  possibilité 
chez  cette  femme  d’être  fécondée  et  d’engendrer.  —  Pourquoi  donc  une 
seconde  grossesse  n’a-t-elle  pu  évoluer  d’une  façon  aussi  normale?  — 
Sans  doute,  le  traumatisme  est  intervenu  sous  forme  de  coït,  et  l’on 
pourrait  supposer  qu’il  ait  à  lui  seul  augmenté  l’excitabilité  anormale 
des  fibres  utérines  à  la  fin  de  la  grossesse  et  amené  leurs  contractions; 
mais  l’espace  de  temps  compris  entre  le  moment  de  sa  production  et 
l’effet  produit,  l’absence  de  tout  phénomène  morbide  durant  cet  inter¬ 
valle,  nous  permettent  d’éliminer  ce  facteur.  On  expliquerait  d’ailleurs 
difficilement  pourquoi  le  traumatisme  a  attendu,  pour  entrer  en  action, 
le  moment  précis  où  sont  intervenus  les  phénomènes  généraux  du  début 
de  la  période  secondaire. 

Reste  donc  la  syphilis.  Quand  et  comment  a-t-elle  agi  ? 

a)  Quand  a-t-elle  agi  ?  —  «  De  l’aveu  général,  la  période  de  la  ma¬ 
ladie  qui  expose  le  plus  à  l’avortement,  est  celle  qu’on  désigne  sous  le 
nom  de  stade  seeondaire.  C’est  du  4®  mois  de  cette  période  à  la  fin  de  la 
seconde  année  que  j’ai  vu,  pour  ma  part,  l’avortement  se  produire 
dans  l’immense  majorité  des  cas...  Les  femmes  qui  sont  rudement  et 
viscéralement  éprouvées  par  la  syphilis  secondaire  sont  plus  exposées  à 
l’av  rtement  que  celles  dont  la  maladie  se  borne  à  quelques  symptômes 
légers  périphériques.  »  (Fournier.)  —  Chez  notre  malade,  les  choses 
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sont  loin  de  s’être  passées  de  la  sorte;  la  sypliilis  constitutionnelle  ne 
paraît  pas  rentrer  chez  elle  dans  le  cadre  des  syphilis  fortes;  déplus,  elle 
n’a  pas  eu  le  temps  de  mettre  ses  viscères  à  l’épreuve.  C’est  au  début 
même  de  la  période  secondaire,  au  moment  où  le  chancre,  accident  pri¬ 
mitivement  local,  a  fini  par  amener  l’infection  générale  de  l’organisme, 
que  l’avortement  a  failli  se  produire.  Cette  date  précise  que  nous  avons 
notée,  nous  ne  l’avons  rencontrée  dans  aucune  publication. 

b)  Comment  a-t-elle  agi.  —  L’avortement  provient-il  de  la  maladie  de 
la  mère  ou  de  celle  du  fœtus  ? 

Gardanne  tranche  la  question  dans  le  premier  sens,  et  fait  intervenir 
«  une  sensibilité  singulière  que  les  femmes  vérolées  ont  au  col  de  la 
matrice  ». 

D’autres  auteurs  plus  récents  et  par  suite  plus  positifs,  invoquent  sur¬ 
tout  l’état  général  pour  expliquer  l’avortement.  S’il  est,  disent-ils,  quel¬ 
que  chose  d’intéressant  à  étudier  dans  l’histoire  de  la  vérole,  c’est  évi¬ 
demment  la  manière  d’être  de  l’organisme,  lorsque  le  virus  syphilitique 
l’envahit  dans  son  entier,  ou  en  d’autres  termes,  au  moment  où  la  sy¬ 
philis,  accident  jusque-là  local,  se  déclare  comme  maladie  générale.  Dans 
beaucoup  de  cas,  chez  les  femmes  surtout,  l’infection  syphilitique  crée 
un  état  véritable  de  maladie  :  on  observe  de  la  fièvre,  des  symptômes  de 
chloro-anémie  qui  sont  dus  à  une  diminution  réelle  et  constatée  par  l’ana¬ 
lyse  dans  la  proportion  des  globules  rouges  du  sang.  —  Mais  supposé 
que  l’organisme,  au  lieu  d’être  sain,  soit  déjà  dans  un  état  d’infériorité 
numérique  en  fait  de  globules,  comme  il  l’est  d’ailleurs  dans  la  grossesse 
(Andral  et  Gavarret),  la  syphilis  compliquant  cet  état  viendra  lui  ajouter 
«  son  anémie  propre,  son  influence  débilitante  et  sa  prédisposition  aux 
troubles  de  nutrition;  il  y  aura  souvent  de  ce  chef  asthénie  marquée, 
les  deux  affections  ajoutant  leurs  effets,  et  il  se  produit  ainsi  un  état  gé¬ 
néral,  qui,  à  son  tour,  agit  sérieusement  sur  la  grossesse  et  vient  sou¬ 
vent  en  interrompre  le  cours  ».  (Fournier.) 

Mais  il  est  une  autre  explication  plus  en  harmonie  avec  les  données 
scientifiques  modernes,  susceptible  d’être  invoquée  pour  rendre  compte 
du  processus  abortif  qui  s’est  déclaré  chez  notre  malade  :  elle  consiste  à 
considérer  l’empoisonnement  direct  et  primitif  du  fœtus,  par  un  principe 
morbide,  comme  étant  la  cause  principale  sinon  unique  de  l’accouche¬ 
ment  prématuré  chez  les  femmes  enceintes  syphilitiques.  Donnée  par 
Jullien  comme  hypothèse,  hypothèse  vraisemblable  faute  d’observations, 
cette  opinion  nous  semble  fortement  confirmée  par  l’étude  de  l’observa¬ 
tion  que  nous  avons  relatée.  Tout  s’y  est  passé  de  la  façon  la  plus 
simple,  je  dirai  presque  la  plus  idéale  qu’il  soit  possible  de  souhaiter 
en  clinique,  surtout  lorsqu’il  s’agit  de  confirmer  des  idées  théoriques. — 
Il  y  a  bien  eu  action  traumatique,  mais  il  ne  semble  pas  qu’il  faille  en 
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tenir  compte.  —  La  fièvre  au  début  de  la  période  secondaire  qui  aurait 
pu,  à  elle  seule,  donner  une  explication  de  la  menace  d’avortement,  a  été 
nulle  pour  ainsi  dire,  comme  intensité  et  comme  force.  Le  tliermomètre 
n’a  pas  dépassé  38.3  le  soir,  et  nous  savons  par  les  expériences  de  Doré 
{Thèse  de  Paris,  1883)  que  si,  par  une  élévation  graduelle  de  la  tempé¬ 
rature,  l’on  ne  dépasse  pas  les  maxima  observés  dans  la  vie  humaine, 
l’influence  de-la  chaieur  sur  le  fœtus  paraît  nulle  ou  à  peu  près,  il  est 
donc  de  toute  évidence  que  la  température  n’a  agi  en  aucun  sens  dans 
cette  menace  d’accouchement  prématuré.  —  L’état  général  de  la  période 
secondaire  venant  s’ajouter  à  la  faiblesse  primitive  de  l’organisme,  n’a 
pas  été  tellement  grave  qu’il  puisse  être  invoqué  avec  raison,  bien  qu’il 
ait  pu  contriinier  dans  une  certaine  mesure  à  riiiterruplion  de  la  gros¬ 
sesse.  —  Reste  donc  la  syphilis  agissant  comme  jnaladie  infectieuse  et 
générale,  et,  comme  les  premiers  symptômes  de  l'avortement  se  sont  mon¬ 
trés  en  meme  temps  (pie  la  syphilis  devenait  générale,  infectant  tout  le 
sujet,  il  est  possible  de  conclure  d’une  façon  légitime  (pi  il  y  a  eu  rap¬ 
port  de  cause  à  effet  entre  ces  deux  phénomènes  :  l’infection  syphi¬ 
litique,  l’avortement. 

Peut-on  songer,  dans  le  cas  actuel,  a  un  état  pathologique  du  placenta 
ou  de  ses  annexes?  Nous  ne  le  pensons  pas.  Sans  doute,  il  est  naturel 
d’admettre  que,  si  le  placenta,  organe,  essentiel  du  développement  pour  le 
fœtus,  vient  à  être  malade  on  lésé  dans  ses  fonctions,  le  fœtus  s’en  res¬ 
sent  d’autant  plus  que  les  lésions  sont  étendues  et  profondes;  mais,  pour 
agir,  il  faut  que  ces  lésions  aient  eu  le  temps  de  se  produire,  et  ce  n’est 
pas  dès  la  j)remière  heure,  au  moment  même  de  l’infection  que  sont 
constituées  les  lésions  chroniques  qui  caractérisent  le  placenta  syphili¬ 
tique.  D’ailleurs,  s’il  faut  en  croire  les  auteurs  qui  ont  écrit  sur  ce  sujet, 
il  y  aurait  immunité  absolue  du  fœtus  et  pas  d’altération  du  placenta, 
lorsque  la  mère  n’est  infectée  que  dans  les  derniers  mois  de  la  grossesse. 

Une  hémorragie  placentaire  de  peu  d’importance  aurait  pu  se  pro¬ 
duire,  mais,  si  elle  existe,  est-elle  primitive  ou  consécutive  à  l’altération 
du  placenta?  c’est  ce  que  ne  peuvent  dire  les  auteurs  qui  ont  traité  cette 
question  au  point  de  vue  général,  inutile  donc  d’insister. 

C’est  donc  la  syphilis  se  comportant  comme  maladie  générale,  infec¬ 
tant  le  fœtus  qu’il  faut  incriminer.  Il  ne  paraît  pas  possible  d’interpréter 
d’une  autre  façon  le  fait  que  nous  avons  observé.  Pourquoi  refuserait-on 
à  la  syphilis,  dont  les  allures  sont  celles  d’une  maladie  générale,  la  fa¬ 
culté  de  déterminer  l’avortement,  à  l’instant  même  où  elle  se  déclare 
comme  telle,  alors  que  tous  les  auteurs  sont  unanimes  à  reconnaître  que 
les  autres  maladies  générales  agissent  d’une  façon  analogue?  on  com¬ 
prendrait  mal  que  la  syphilis  fit  exception  à  cette  loi.  Les  notions  micro¬ 
biennes. que  nous  possédons  sur  la  syphilis,  sont  évidemment  moins  pré- 
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cises  que  celles  que  nous  avons  sur  l’érysipèle,  la  v'ariole  ou  la  pneu¬ 
monie.  Bn  admettant  même  que  le  bacille  de  Lustgarten  soit  bien  celui 
delà  sy|)liilis,  il  resterait  encore,  comme  le  fait  observer  M.  le  professeur 
Leloir  (Leçons  sur  la  syplülh,  Paris,  A.  Delabaye,  1886),  à  le  cultiver, 
à  l’inoculer  et  à.  reproduire  la  maladie;  mais,  à  défaut  de  preuves  expé¬ 
rimentales  ou  plutôt  malgré  leur  insuffisance,  il  reste  acquis  que  cli¬ 
niquement  la  sypbilis  a  toutes  les  allures  d’une  maladie  infectieuse,  et  le 
fait  que  nous  rapportons  ne  peut  que  fortifier  dans  cette  idée. 

L’observation  que  nous  avons  relatée  n’est  pas  seulement  remar¬ 
quable  au  point  de  vue  clinique,  elle  présente,  comme  nous  l’a  fait 
remarquer  M.  le  professeur  Leloir,  une  importance  eonsidérable  au 
point  de  vue  théorique  et  doctrinal. 

Deux  théories  sont  actuellement  en  présence  pour  expliquer  le  mode 
pathogénique  de  l’infeclion  syphilitique  : 

D’après  la  première,  l’absorption  du  virus  est  faite,  et  l’organisme 
intoxiqué  d’emblée,  immédiatement  après  la  contamination  syphili¬ 
tique.  l^e  chancre  est  le  premier  des  accidents  secondaires  ;  cet  accident 
apparu,  la  vérole  est  déjà  faite,  elle  est  générale  (Kicord,  Fournier, 
Mauriac). 

Dans  la  seconde  (Leloir,  Gémy),  on  suppose  que  le  virus  n’a  pas 
intoxiqué  d’emblée  l’organisme.  Les  «  syphilobes  »  introduits  en  un  point 
de  l’organisme  se  conduisent  suivant  l’ingénieuse  eomparaison  de  Gémy 
(Clinique  de  l’école  d’Alger,  1887)  comme  un  corps  de  débarquement, 
avec  cette  différence,  qu’au  lieu  de  demander  des  renforts  à  la  mère- 
patrie,  ils  se  les  procurent  eux-mêmes  en  proliférant.  Le  temps  qui 
eonstitue  la  première  incubation  est  donc  employé  par  le  parasite,  à  la 
reproduction  sur  place  de  l’espèce  et  à  l’augmentation  de  la  colonie. 
Dès  que  les  parasites  sont  en  nombre,  l’attaque  de  l’organisme  com¬ 
mence  par  le  point  de  pénétration,  et  l’on  voit  se  produire  le  premier 
des  syplhlomes,  le  ehancre,  accident  local,  indépendant  de  l’infection 
générale  syphilitique  (Leloir,  Gémy).  C’est  la  première  étape  du  virus 
syphilitique  dans  sa  marche  vers  i’inlèction  générale. 

Il  n’entre  pas  dans  notre  cadre  de  relater  les  arguments  qui  ont  été 
invoqués  soit  pour  l’une,  soit  pour  l’autre  de  ces  théories;  cependant 
nous  tenons  à  faire  remarquer  que  la  seconde,  que  M.  le  professeur 
Leloir  a  énergiquement  défendue,  un  des  premiers  en  France,  dans  ses 
leçons  sur  la  syphilis,  peut  considérer  comme  un  argument  de  valeur  le 
fait  que  nous  avons  rapporté.  Si  la  vérole  est  générale  au  moment 
même  où  apparaît  le  chancre,  pourquoi  ce.  maximum  de  manifestations 
primitives  au  niveau  du  point  infecté;  pourquoi  l’infection  semble-t-elle 
partir  du  chancre,  passer  par  les  vaisseaux  et  ganglions  lymphatiques 
pour  envahir  ensuite  l’économie  ;  pourquoi  ces  phénomènes  généraux 
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du  début  de  1;^  période  secondaire,  indiquant  un  empoisonnement  géné¬ 
ral  ;  pourquoi  enfin,  dans  le  eas  particulier,  l’avortement  ne  s’est-i^ 
pas  déclaré  au  moment  où  s’est  montré  le  clianci'e,  et  a-t-il  fallu 
attendre  le  choc  pathologique  déterminé  par  l’infection  générale  au 
début  de  la  période  secondaire  ?  «  Cette  tbéorie  est  d’ailleurs  complète¬ 
ment  d’accord  avec  la  pathologie  générale.  Inoculons  par  exemple  un 
animal  sous  la  peau,  avec  du  virus  tuberculeux;  nous  voyons  également 
se  prendre  le  ou  les  ganglions  qui  aboutissent  au  foyer  d’inoculation,  à 
ce  tuberculome  primaire,  à  ce  chancre  tuberculeux  si  bien  décrit  par 
Hippolyte  Martin...  J’ai  souvent  vu  le  chancre  tuberculeux,  tuberculose 
locale,  première  réaction  du  virus  au  point  inoculé,  ne  se  montrer 
qu’une  huitaine  de  jours  après  l’inoculation.  J’ai  souvent  vu  dans  mes 
expériences  l’explosion  de  la  tuberculose,  plus  ou  moins  généralisée, 
ne  se  montrer  que  six  semaines  et  même  plus  après  l’apparition  du 
tuberculome  primaire.  »  (Leloir.  Leçons  sur  la  syphilis,  p.  168-169.)  Ces 
faits  sont  aujourd’hui  acceptés  de  tous.  Pourquoi  donc  se  refuse-t-on  à 
admettre  pour  la  syphilis  ce  qu’on  admet  pour  la  tuberculose,  la  tuber¬ 
culose  et  la  syphilis  présentant  une  marche  identique  lorsqu’elles  sont 
inoculées. 

En  résumé  : 

La  syphilis,  maladie  générale  et  infectieuse,  peut  déterminer  l’avor- 
ement,  au  moment  même  où  éclate  «  le  feu  d’artifice  de  la  période 
secondaire.  »  (Leloir.) 

Elle  paraît  agir,  dans  ce  cas,  en  produisant  un  empoisonnement 
général  de  l'organisme,  empoisonnement  qui,  s’il  est  encore  mal  connu 
dans  sa  nature,  est  néanmoins  incontestable. 

Cette  possibilité  d’avortement  impose  donc  à  l’avenir  au  médecin  une 
surveillance  attentive  des  malades,  et  des  mesures  de  précaution. 

Nota.  — Cette  malade  est  accouchée  avant  terme  le  9  novembre  1888, 
à  l’hôpital  de  la  Charité,  d’un  enfant  du  sexe  féminin,  pesant  2  kilog.  500. 
Les  mouvements  actifs  du  fœtus  avaient  cessé  depuis  2  jours.  On  n’a 
trouvé  aucune  altération  visible  du  placenta.  Au  moment  de  son  accou¬ 
chement,  la  malade  ne  présentait  aucune  manifestation  spécifique  :  l’in¬ 
duration  chancreuse  elle-même  avait  complètement  disparu  au  bout  de 
3  semaines  de  traitement. 
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EGÏIIYMA  TÉRÉBR.4NT  DE  L’ENFANCE- 
RECHERCHES  BACTÉRIOLOGIQUES 

Par  G.  BAUDOUÏiV  et  Louis  IVJCKHAJI, 

Internes  des  liûpUaux. 


La  jeune  B...,  quL  entre,  le  27  mai  1S88,  dans  le  service  de  M.  le  profes¬ 
seur  Fournier,  au  n“  12  de  la  salle  Henri  IV,  est  une  enfant  de  49  mois, 
d’apparence  délicate,  pâle,  un  peu  maigre,  assez  mal  développée. 

La  mère,  qui  nous  l’amène,  est  mariée  depuis  deux  ans  et  demi,  n’a  Jamais 
été  malade,  n’a  pas  eu  d’autre  enfant,  ni  fait  de  fausse  couche.  Chez  elle,  de 
môme  que  chez  son  mari,  qui  s’est  présenté  à  notre  examen,  nous  no  relevons 
aucun  tare  pathologique.  Pas  de  syphilis,  pas  de  tuberculose,  pas  de  scrofule. 
Pas  d’antécédents  héréditaires  révélés  du  côté  des  grands-parents. 

Notre  petite  malade  n’avait  rien  présenté  jusqu’à  hàge  de  16  à  17  mois, 
quand,  il  y  a  deux  mois  environ,  son  œil  droit  devint  rouge,  un  léger  suinte¬ 
ment  séro-purulent  s’écoula  des  paupières  un  peu  gonflées  ;  la  mère  nous  dit 
avoir  remarqué  alors  sur  la  cornée  dos  taches  rouges  et  blanches. 

Quelle  qu’ait  été  là  nature  de  ces  lésions,  sur  laquelle  nous  ne  pouvons 
nous  prononcer,  elles  s’amendèrent  rapidement  et  disparurent  à  peu  près  sans 
traitement,  ne  laissant  d'autre  trace  qu’un  petit  ptérygion  de  forme  triangu¬ 
laire,  d’une  couleur  grisâtre  opaline  et  très  visible  actuellement. 

Il  y  a  environ  trois  semaines,  apparut,  sur  la  partie  supérieure  et  externe 
de  la  cuisse  gauche,  une  petite  pustulette  que  la  mère  compare  à  un  bouton 
de  vaccin,  et  qui,  en  quelques  jours,  atteignit  les  dimensions  d’une  pièce 
d’un  franc;  la  plaque  ainsi  formée  était  entourée  d'une  bordure  rouge,  tan¬ 
dis  que  le  centre,  desséché,  était  recouvert  d’une  petite  croûte  noire;  elle 
était  le  siège  d’une  démangeaison  intense,  et,  par  le  grattage  qui  en  fut  la 
conséquence,  la  croûte  fut  enlevée,  laissant  à  sa  place  une  petite  ulcération 
qui  n’a  fait  qu’augmenter  depuis. 

Autour  de  cette  première  lésion,  d’autres  semblables  se  sont  développées  à 
la  même  époque,  sur  la  cuisse  d’abord,  gagnant  ensuite  le  pli  de  l’aine  et  la 
partie  inférieure  du  ventre;  toutes  ont  évolué  simultanément,  se  sont  ulcé¬ 
rées,  puis  réunies  en  une  large  plaque  ulcéreuse. 

Au  moment  de  son  entrée  dans  le  service,  la  malade  présente,  dans  le  cuir 
chevelu,  des  lésions  echtymateuses  formant  trois  plaques  larges  chacune  envi- 
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ron  comme  une  pièce  d’un  franc,  recouvertes  de  croûtes  jaunâtres,  bru¬ 
nâtres  même  par  places,  molles,  aplaties,  et  siégeant  Tune  sur  la  région 
occipitale  gauche,  les  doux  autres  sur  la  région  pariétale  du  même  côté.  En 
soulevant  une  de  ces  croûtes,  on  découvre  au-dessous  une  excoriation  d’appa¬ 
rence  superficielle,  peti  excavée,  sécrétant  une  très  petite  quantité  de  sérosité 
sanieuso  un  peu  jaunâtre.  Tout  autour,  la  peau  est  rouge  et  forme  une  auréole 
de  quelques  millimètres  de  largeur.  Ces  lésions  auraient  débuté,  nous  dit-on, 
il  y  a  une  dizaine  de  jours  environ. 

Sur  le  ventre,  deux  pustules  desséchées  en  apparence,  recouvertes  d’une 
croûlelle  pla’e,  noirâtre,  entourées  d'un  petit  cercle  de  peau  rosée,  siègent 
l’une  au-dessous,  l’autre  un  peu  à  droite  du  nombril.  La  première  est  large 
comme  un  petit  pois,  la  seconde  un  peu  plus  petite. 

Au-dessus  du  pli  de  l’aine  gauche  et  parallèle  à  lui,  est  une  vaste  ulcéra¬ 
tion,  longue  do  6  centimètres  sur  3  centimètres  de  largeur.  Le  fond,  peu 
excavé,  en  est  irrégulier,  do  couleur  peu  l'ive,  atone,  non  végétant;  il  pré¬ 
sente  l’aspect  lisse  d’un  muscle  pâle  et  décollé,  et  est  à  peine  humecté  par 
le  suintement  d'une  sérosité  rare  et  incolore.  Les  bords,  taillés  à  pic,  un  [leu 
irréguliers,  présentent,  par  places  seulement,  une  disposition  légèrement 
cerclée. 

Au-dessous  do  cette  première  ulcération  et  séparées  d’el'e  seulement  par 
une  bandelette  de  peau  altérée  de  3  à  4  millimètres  de  largeur,  il  en  existe 
deux  autres  prcscnlanl  les  mômes  cdracières.  L’une  d’elle,  plus  irrégulière, 
envoie  un  long  prolongement  do  7  à  8  centimètres  de  longueur,  traversant 
le  pli  de  l’aine  et  empiétant  sur  la  cuisse.  Tout  autour  de  ces  lésions,  la  peau 
altérée,  mais  non  dénudée,  forme  une  auréole  d’un  rose  pâle,  plus  ou  moins 
large  suivant  les  points,  et  dont  les  limites  extérieures  se  confondent  insen¬ 
siblement  avec  la  peau  saine.  La  partie  de  cette  auréole  qui  borde  sur  Taine 
et  la  cuisse  le  [irolongemcnt  ulcéreux  dont  nous  avons  parlé  s’étend  en  un 
largo  placard  criblé  do  nombreuses  petites  ulcéra' ions  grosses  à  peine  comme 
une  lentille,  mais  irrégulières,  formant  autant  do  petits  cratères  pou  excaves 
et  présentant,  en  réduction,  la  disposition  générale  des  grandes  ulcérations, 
avec  des  caractères  de  coloration,  d’atonie,  de  suintement  identii[U(;s.  Elles 
sont  si  rapprochées  les  unes  des  autres,  on  certains  points,  qu’elles  semblent 
près  de  se  réunir  pour  former  une  seule  et  vaste  plaie  analogue  aux  précé¬ 
dentes;  et  ce  qui  justifie  cette  impression,  c’est  que  les  faibles  travées  de 
peau  irritée  et  constamment  baignée  de  sérosité  qui  les  séparent  fiaraissent 
trop  altérées  pour  pouvoir  opposer  une  résistance  efficace  à  Texleusiun  du 
processus  ulcéreux. 

Autour  de  ce  dernier  groupe,  sur  la  circonférence  de  la  zone  de  peau  irri¬ 
tée,  on  remarque  quelques  petites  pustules  un  peu  plus  grosses  qu’un  grain 
de  millet,  représoiitant  comme  Tavant-garde  du  processus  pathologique  qui, 
dans  les  parties  plus  anciennement  atteintes,  a  abouti  <à  la  destruction  des  tis¬ 
sus.  Pustules  d’abord,  puis  ulcérations  isolées,  ponctiformes  en  queiqr.e  sorte, 
enfin  vastes  pertes  de  substance,  en  surface  surtout,  il  est  vrai,  mais  avec 
tendance  à  l’envahissement  progressif,  telles  sont  les  différentes  étapes  de 
cotte  maladie,  dont  la  manifestation  la  plus  importante  occupe  à  la  fois  le  tlanc 
et  la  région  in guino-crurale.  Cotte  vaste  destruction  dos  téguments,  la  mauvaise 
apparence  des  tissus  dônmiés,  donnent  un  aspect  vérilablement  effrayant  à  toute 
celte  zone  si  profondément  atteinte. 

Un  pou  plus  bas,  sur  la  partie  moyenne  de  la  cuisse,  sont 


quelques  pus- 


tulettos  isolt-os,  entourées  chacune  d’uiie  petite  auréole  rosée  ;  puis,  au-dessous, 
est  une  ulcération  ovalaire  large  comme  une  pièce  d’un  franc. 

Enliu,  iminédiatement  au-dessus  du  genou,  deux  autres  ulcérations  de 
même  apparence,  mais  plus  petites. 

Sur  le  dos,  on  constate  une  pustule  large  comme  une  pièce  de  20  centimes, 
recouverte  d’une  croûte  noirâtre  aplatie. 

Toutes  CCS  lésions  semblent  être  le  siège  d’un  prurit  assez  intense  et  d’une 
sensibilité  assez  vive  au  toucher,  si  on  peut  en  juger,  d’une  part,  par  les  ten¬ 
tatives  incessantes  que  fait  l’enfant  pour  se  gratter,  d’autre  part,  par  ses 
cris  de  protestation  et  de  douleur  chaque  fois  qu’on  cherche  à  l’examiner. 

Mais  ce  sont  surtout  les  vastes  ulcérations  du  côté  gaucho  qui  sont  le  siège 
des  plus  vives  manifestations  douloureuses.  Elles  empruntent  à  leur  locali¬ 
sation  dans  cette  région  une  source  d’irritation,  d’exaspération  incessantes  : 
les  mouvements  d’extension,  en  effet,  du  membre  sur  le  tronc,  en  tendant 
les  téguments,  exercent  sur  les  parties  malades  des  tiraillements  des  plus 
pénibles  pour  l’enfant,  qui,  instinctivement,  yremédie  en  maintenant  le  membre 
constamment  tléchi.  Mais,  dans  cette  attitude,  les  surfaces  dénudées  s’ap- 
liquent,  s’accolent  les  unes  contre  les  autres,  si  bien  qu’on  ne  parvient  aies 
séparer,  dans  la  suite,  qu’au  prix  de  déchirements  qui  sont,  chaque  fois,  l’oc¬ 
casion  de  nouvelles  exaspérations  douloureuses.  Si  on  joint  à  cela  l’irritation 
fréiiuente  résultant  du  contact  des  urines  et  des  parties  malades,  on  com¬ 
prendra  facilement  l’état  de  souffrance  générale  et  très  accusé  dans  le((uel 
est  notre  petite  malade,  son  amaigrissement,  sa  pâleur  excessive,  en  dépit  de 
l’accoinplissement  normal,  chez  elle,  des  fonctions  digestives;  les  mômes 
causes  réunies  expliquent  aussi  suffisamment  l’agitation  assez  vive  que  nous 
observons  ici,  et  qui,  se  prolongeant  pendant  la  nuit,  empêche  le  sommeil. 

Comme  traitement,  on  prescrit  ;  bain  d’une  heure,  pansement  des  lésions 
cutanées  avec  la  poudre  suivante  : 


lodoforme .  1  gramme. 

Talc .  10  grammes. 

29  mai.  Pas  de  modification  du  côté  des  lésions  cutanées.  L’agitation  des 
jours  précédents  a  fait  place  à  un  abattement  des  plus  accusés.  Rien  cepen¬ 
dant  à  l’examen  des  viscères.  Pas  de  fièvre  le  matin  ;  température  rectale 
37»,6.—  Le  soir,  38», 8. 

Même  traitement. 

30  mai.  Los  plaies  ont  un  peu  changé  d’aspect,  elles  sont  moins  atones, 
presque  bourgeonnantes  môme.  Les  pustules  du  dos  sont  plus  sèches.  La 
croûte  du  placard  temporal  est  tombée  et  laisse  voir  une  surface  rose  dénu¬ 
dée,  peu  végétante,  mais  moins  creuse  que  les  lésions  de  la  cuisse. 

Môme  traitement  que  les  jours  précédents  auquel  on  ajoute,  dans  la  jour¬ 
née,  une  pulvérisation  phéniquée  à  1/1000  et  d’un  quart  d’heure  de  durée. 

Température  rectale  =  le  matin  37'’8;  le  soir  =  37°6. 

31  mai.  Pendant  la  nuit  précédente,  agitation  plus  violente  que  jamais. 
—  Pas  de  fièvre  cependant.  Pas  do  lésions  nouvelles. 

Température  rectale  ;  37“  le  matin;  37“ 0  le  soir. 

Traiiernent  :  Bain  d’une  heure.  —  Pansement  avec  la  pommade  suivante  : 

Vaseline .  20  grammes 

Talc....... . I  jg  CT[.amnics 

Oxyde  de  zinc . \  ^ 

lodoforme .  2  grammes 

Acide  phénique .  0,23  centigrammes. 
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filin.  Modification  notable  de  l’aspect  des  lésions  ;  l’auréole  qui  entou- 
raii  les  ulcérations  a  disparu  ;  le  fond  de  celles-ci  est  irrégulier,  bourgeon¬ 
nant,  rouge  ;  le  liquide  qui  s’en  écoule  est  toujours  peu  abondant,  mais  jau¬ 
nâtre,  d'aspect  plus  purulent.  —  Pas  de  fièvre. 

Môme  traitement  externe;  on  donne  à  l’intérieur  un  peu  de  sirop  de  quin¬ 
quina. 

A  partir  de  ce  jour,  l’amélioration  s’accentue  progressivement  et  le  12  juin 
la  petite  malade  quitte  l’hôpitat  sinon  complètement  rétablie,  du  moins  en 
voie  de  guérison.  A  ce  moment,  elle  présente  seulement  un  petit  furoncle 
au-dessus  du  genou  gaucho,  lésion  qui  nous  semble  n’avoir  aucun  rapport 
avec  colles  que  nous  avons  décrites  ici. 

Il  no  s’est  pas  reproduit  de  nouvelles  lésions  cutanées  depuis  l’entrée  de  la 
malade  à  l’hôpital.  Les  plaques  ulcérées  du  cuir  chevelu  sont  encore  recou¬ 
vertes  de  croûtes  molles,  humides,  aplaties,  et  sécrètent  un  peu  de  liquide 
scropurulent.  Les  lésions  du  tronc  et  des  membres  sont  plus  ou  moins  en 
voie  de  réparation.  Dos  deux  que  nous  avons  signalées  dans  le  dos,  l’une 
est  complètement  guérie,  et  à  sa  place  on  ne  voit  plus  qu’une  cicatrice  d’un 
rose  violacé,  également  déprimée  sur  toute  sa  surface,  comme  taillée  à  l’em¬ 
porte-pièce  et  régulièrement  ovale;  la  peau  est  finement  plissée  à  son  niveau. 

La  seconde  pustule,  plus  petite,  est  encore  recouverte  d’une  croûte  noi¬ 
râtre  au  centre  et  desséchée. 

Sur  l'abdomen,  l’ulcération  qui  est  résultée  de  la  pustule  située  à  droite 
de  l’ombilic  est  en  partie  guérie  :  la  cicatiûsation  s’y  fait  de  la  périphérie 
vers  les  parties  conti  ales  où  on  voit  encore  une  zone  bourgeonnante,  grosse 
comme  un  grain  de  chènevis  et  recouverte  d’une  pellicule  croûteuse  destinée 
à  tomber. 

La  plaque  sous-ombilicale  est  complètement  cicatrisée. 

L’auréole  rose,  qui  entourait  les  lésions  du  flanc  et  de  la  cuisse  gauche,  a 
disparu.  Les  petites  ulcérations  multiples  qui  la  criblaient  sur  la  cuisse,  ou 
dehors  des  ulcérations  principales,  sont  réparées  et  la  place  de  chacune 
d’elles  est  seulemnet  marquée  par  une  petite  dépression  cicatricielle. 

Il  en  est  de  même  des  autres  lésions  situées  sur  les  parties  médiane  et 
inférieure  du  même  membre. 

De  sorte  que  les  lésions  principales  seules  n’ont  pas  encore  accompli  leur 
travail  de  réparation. 

La  grande  ulcération  supérieure  du  flanc  gauche,  considérablement  réduite 
d’étendue,  est  encore  rocouvorte  à  sa  partie  centrale  d’une  mince  pellicule 
croûteuse,  humide,  sous  laquelle  on  aperçoit  une  surface  franchement  bour¬ 
geonnante. 

L’ulcération  du  pli  inguinal  présente  aussi  un  aspect  analogue;  mais  la 
production  un  peu  exubérante  des  bourgeons  non  encore  cicatrisés  forme 
en  travers  du  pli  inguinal  un  bourrelet  qui,  vraisemblablement,  produira, 
dans  la  suite,  une  chélo'ide.  Avant  le  départ  de  la  malade,  on  les  réprime 
légèrement  avec  le  nitrate  d’argent.  En  même  temps  on  prescrit  de  continuer 
les  bains  et  les  pansements  avec  la  pommade  iodoformée  et  phéniquée,  ainsi 
que  l’usage  du  sirop  de  quinquina,  pour  achever  de  relever  l’état  général 
qui,  bien  que  déjà  fort  amélioré,  est  encore  loin  d’être  satisfaisant.  Depuis 
lors,  nous  n’avons  plus  revu  notre  petite  malade,  mais  nous  avons  tout  lieu 
de  croire  que  le  travail  de  réparation,  qui  s’était  si  franchement  établi  dans 
les  manifestations  cutanées  pendant  qu’il  nous  a  été  donné  de  l’observer, 
aura  abouti  à  une  parfaite  guérison. 
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En  tout  cas,  quelque  incomplète  que  paraisse  cette  observation  au 
point  de  vue  de  la  terminaison  définitive  de  la  maladie,  elle  nous  semble 
néanmoins  très  intéressante  tout  d’abord  en  raison  de  l’évolution  même 
des  lésions.  Celles-ci,  en  effet,  ont  débuté  sous  forme  d’éléments  papu- 
lopustuleux  aplatis,  d’abord  croûteux  et  secs,  puis  bientôt  suintants  et 
ulcéreux.  Une  fois  constituées,  les  ulcérations  se  sont  réunies,  en  certains 
points,  comme  au  flanc  et  à  la  cuisse,  pour  en  former  de  plus  étendues, 
présentant  par  leur  aspect  général  et  leur  tendance  à  l’extension  périphé¬ 
rique  une  grande  analogie  avec  des  ulcérations  dues  au  phagédénisme 
tertiaire.  Cependant,  en  raison  des  caractères  objectifs  des  lésions  révélées 
par  un  examen  minutieux,  ainsi  que  de  leur  mode  d’évolution,  on  rejeta 
l’hypothèse  d’une  origine  syphilitique  pour  ranger  cette  affection  dans 
la  catégorie  de  celle  désignée  antérieurement  par  MM.  Fournier^et  Cailler 
sous  le  nom  d’ecthyma  térébrant  de  l’enfance. 

A  l’instigation  de  M.  le  professeur  Fournier,  le  liquide  sécrété  par  les 
ulcérations  de  notre  malade  a  été  l’objet  de  recherches  bactériologiques 
qui  ont  été  faites  par  l’un  de  nous  au  laboratoire  de  la  clinique  de  l’hô¬ 
pital  Saint-Louis. 

Pour  cette  étude,  nous  avons  employé  le  liquide  purulent  contenu  en 
minime  quantité  dans  les  parties  profondes  des  petits  cratères  disséminés 
au  pourtour  des  grandes  ulcérations.  Ce  pus  a  d’abord  été  examiné  sur 
lamelles. 

Étude  sur  lamelles.  L’exameu  pratiqué  suivant  la  méthode  d’Erlich- 
Fraenkel,  avec  double  coloration  au  bleu  de  méthylène,  n’a  pas  montré  de 
bacilles  de  Koch.  La  méthode  de  Gram  avec  décoloration  soit  par  l’alcool, 
soit  par  l’huile  d’aniline  d’après  le  procédé  de  Weigert,n’a  donné  que  des 
cocci,  soit  isolés,  soit  groupés  deux  à  deux,  soit  en  chaînettes.  (Sur  une 
préparation,  cette  dernière  variété  domine.)  Enfin  ni  la  méthode  de  Lœffler 
par  la  solution  potassique  de  bleu  de  méthylène,  ni  le  violet  de  méthyle  6  b, 
en  coloration  simple,  n’ont  donné  d’autre  résultat. 

Cette  recherche  a  donc  montré  la  présence  de  cocci  divers,  et  nous  avons 
cherché  à  en  préciser  l’espèce. 

Des  ensemencements  ont  été  pratiqués  sur  agar  et  sur  gélatine  en  tubes 
et  sur  plaques. 

Élude  en  tubes.  —  Cinq  tubes  de  gélose  peptone  à  i  0/0,  et  trois  tubes 
de  gélatine  peptone  à  10  0/0,  ont  été  employés.  Le  tableau  suivant  indique 
les  résultats  obtenus  ; 


TABLEAU. 
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RÉSULTATS 
au  troisième  jour. 

ISOLEMENT  DES  COLOKIKS. 

RÉSULTATS  DEFINITIFS. 

1 

1 

TUBES  D' 

Culture  impure . 

Culture  pure  d’emblée... 

Culture  impure . . . 

Culture  pure  d’emblée... 
Culture  pure  d’emblée.  . 

TUBES  DE  1 

Culture  pure  d’emblée... 

Culture  impure . 

Culture  pure  d’emblée... 

IGAU  (mis  b  l’étude  entre  SS- 

Ensemencements  successifs, 
isolement  de . 

Idem . . 

:: . 1 

GlîLATl^■E  (à  la  température 

r:. . : . ;-;i 

1 

et  t0°). 

1»  Staphylococcus  pyogenes 
aureus. 

2”  Bactérium  termo. 
Streptococcus. 

Streptococcus. 

Staphylococcus  pyoücaes  au- 

Streptococcus. 

Streptococcus. 

ordinaire). 

Streptococcus. 

Bactérium  termo. 

Streptococcus. 

Les  recherches,  ici,  semblent  avoir  quelque  signification  de  plus  grande 
Valeur.  Elles  indiquent  :  1“  la  présence  du  hactérium  termo  sur  deux  tubes, 
du  stapylococcus  aureus  sur  deux  tubes,  d’un  streptococcus  sur  sept  tubes  ; 
2°  la  prédominance  très  marquée  de  ce  streptococcus  qui,  sur  huit  ensemen¬ 
cements,  s’est  présenté  cinq  fois  à  l’étal  de  culture  pure  d'emblée,  dès  le 
premier  ensemencement  et  deux  fois  mélangé  à  d’autres  micro-organismes. 

Étude  sur  plaques.  —  Nos  recherches  surplaques  ont  été  le  plus  souvent 
entravées  par  l’envahissement  rapide  du  bactérium  termo  ou  pruleus,  liqué¬ 
fiant  la  gélatine,  obscurcissant  l’agar.  Parmi  les  autres  colonies  qui  ont  pu 
fructifier  librement,  nous  avons  constaté  le  staphylococcus  aureus  et  le 
streptococcus  ;  ce  dernier  ne  prédomine  pas,  il  est  vrai  ;  mais,  comme  il  est 
long  à  se  développer,  on  conçoit  qu’il  ait  le  plus  soutfert  de  l’envahissement 
du  proleus.  D’ailleurs,  sur  deux  plaques  d’Agar,  où  le  dernier  avait  peu 
fructifié,  il  y  avait  un  plus  grand  nombre  de  colonies  de  streptococcus.  Une 
plaque  a  montré  doux  colonies  d’un  staphylococcus  présentant  tous  les 
caractères  du  «  citreus  ».  Nous  n’avons  pu  remarquer  aucune  autre  espèce 
de  micro-oganisme  pathogène. 

En  considérant  l’ensemble  de  ces  faits,  on  voit  ;  1“  que  ce  sont  des  micro- 
cocci,  à  l’exclusion  de  tout  autre  micro-organisnie,  que  nous  avons  trouvés  ; 
2“  que  parmi  eux  un  .streptococcus  s’est  montré  de  beaucoup  prédominant. 

Il  nous  a  semblé  nécessaire  de  bien  déterminer  son  espèce  par  l’étude  de 
ses  caractères. 

Étudié  sur  lamelles,  par  coloration  .simple,  et  avec  l’objectif  à  immersion 
à  1/12  de  Leitz,  et  l’oculaire  n"  1,  il  s’offre,  au  troisième  jour  de  cultiu'e 
sur  gélatine,  sous  l’aspect  de  chaînettes,  de  quatre  à  dix  grains  et  plus, 
disposés  suivant  des  lignes  droites  ou  courbes.  Ceux-ci  dans  la  même  chai- 
nette  présentent  des  dimensions  suffisantes.  Leur  forme  arrondie  s’allonge 
jiarfois,  devenant  légèrement  ovalaire.  Dans  une  même  chainetle,  les  cocci 
no  sont  pas  toujours  séparés  par  un  intervalle  égal,  de  sorte  qu’ils  y  parais- 
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sent  groupés  par  deux  ou  par  trois.  Au  dixième  jour,  les  cocci,  dans  les 
chaînettes,  sont  plus  nombreux,  plus  inégaux,  dans  leurs  dimensions,  plus 
irrégulières  dans  leur  forme  qui,  jiarfois,  peut  être  nettement  ovalaire.  11 
arrive  souvent  qu’aucun  intervalle  ne  les  sépare.  Plus  tard,  ces  caractères 
s’accentuent  et  au  quarantième  jour  on  voit  quelques  chaînettes  dont  les 
grains  sont  presque  fusionnés. 

Sur  agar  en  tubes  et  sur  plaques  à  38°,  il  cultive  lentement  et,  au  5“  jour, 
il  produit  des  colonies  claires,  grisâtres,  de  la  dimension  d’une  pointe  d’épingle 
siégeant  de  préférence  à  la  profondeur. 

Etudié  sur  gélatine,  il  offre  ce  caractère  tout  particulier  de  ne  déterminer 
aucune  liquéfaction. 

A  la  suite  de  piqûres  verticales  profondes  sur  gélatine,  il  ne  produit  que 
peu  d’éléments  à  la  surface,  souvent  il  n’en  produit  aucun  ;  mais  au-dessous 
on  le  voit  former  des  traînées  verticales  de  petites  colonies  en  fines  gi-anula- 
tions.  Vers  le  20"  jour,  il  semble  que  les  colonies  ont  cessé  de  s’accroître. 

Les  cultures  de  4.3  jours  ont  perdu  leur  vitalité  et  ne  peuvent  reproduire 
de  nouvelles  colonies. 

Sur  bouillon  sucré  peptonisé,  il  se  forme  rapidement  en  3  jours,  au  milieu 
du  liquide  resté  clair,  de  nombreux  flocons  légers,  nuageux  et  blanchâtres. 
Lorsqu’on  agite  le  ballon,  les  diverses  colonies  semblent  se  mélanger  inti¬ 
mement  au  liquide  ;  mais,  par  le  repos,  elles  se  condensent  de  nouveau  dans 
le  fond,  laissant  le  bouillon  absolument  clair. 

Examiné  au  microscope,  le  streptococcus,  cultivé  de  celte  façon,  apparaît 
sous  forme  de  très  longues  chaînettes,  entrelacées,  caractéristiques,  formés 
de  la  réunion  de  grains  extrêmement  nombreux. 

Inoculé  à  l’oreille  d'un  lapin,  ce  streptococcus  produit,  le  2"  jour,  une 
plaque  rosée  diffuse  qui  disparaît  le  .3“  jour,  laissant  persister  quelquefois  des 
points  nodulaires  indurés,  de  la  dimension  d’un  pois,  qui  ne  sont  autres  que 
des  abcès  circonscrits.  L’injection  sous-cutanée  pralhjuée  sur  le  dos  d’un  lapin 
produit  un  petit  abcès  circonscrit,  à  surface  rosée  qui  se  résorbe  et  dis¬ 
paraît  vers  le  12'  jour.  L’état  général  du  lapin  ne  paraît  nullement  at- 

D’après  cos  caractères,  il  nous  est  permis  de  reconnaître,  dans  notre  strep¬ 
tococcus,  le  streptococcus  pyogenes  du  plegmon  décrit  par  Itosenbach  et 
bien  étudié,  entre  autres,  par  Darier  (1).  Nous  avons  fait  de  ces  micro-orga¬ 
nismes  de  nombreu.ses  cultures  comparatives;  or,  elles  ne  nous  ont  donné  de 
différences  que  sur  agar,  où  les  colonies  de  ?K)tro  streptococcus  se  sont  dé¬ 
veloppées  plus  lentement. 

Conclusions.  —  Cette  étude  nous  permet  donc  de  constater  la  présence 
de  beaucoup  prédominante,  du  streptococcus  pyogenes  dans  un  cas 
d’ecthyma  térébrant.  Quel  y  a  été  sou  rôle  V  S’est-il  montré  agent  actif 
ou  accessoire  ?  Etant  donné  le  caractère  bien  connu  du  streptococcus 
pyogenes,  d’envahir  rapidement  les  vaisseaux  lymphatiques  et  de  dé¬ 
terminer  des  lymphangites  suppurées,  nous  serions  disjiosés  à  admettre 
(jue,  dans  ce  cas,  où  rien  de  semblable  ne  s’est  produit,  il  n’a  joué  qu’un 
rôle  accessoire.  Mais,  si  des  recherches  ultérieures,  dans  des  cas  ana- 


(1)  Société  de  biologie,  séance  du  7  novembre  1885. 
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logues,  montrent  à  nouveau,  d’une  part  l’absence  d’un  micro-organisme 
spécial  capable  de  déterminer  le  caractère  térébrant  de  certaines  ulcéra¬ 
tions,  d’autre  part,  la  présence  abondante  du  streptococcus  pyogenes,  on 
sera  admis  à  penser  que  ce  micro-organisme,  dans  certaines  conditions, 
peut  jouer  un  rôle  actif  dans  la  production  de  ces  formes  térébrantes. 
Pour  compléter  nos  recberches,  et  en  vue  d’une  semblable  hypotbèse, 
nous  avons  essayé  à  plusieurs  reprises  de  déterminer  le  caractère  téré¬ 
brant  par  l’injection  de  notre  streptococcus  sous  les  bords  d’une  ulcé¬ 
ration  produite  sur  le  dos  d’un  lapin  ;  mais  les  résultats  ont  toujours 
été  négatifs. 


REVUE  GÉNÉRALE. 


ÉTIOLOGIE  ET  PROPHYLAXIE  DK  LA  PELADE, 

Par  P.  IH[ERKL.EI\,  médecin  des  hôpitaux. 


Les  lecteurs  des  Annales  connaissent  déjà  le  rapport  que  M.  Ernest 
Besnier  a  communiqué  à  l’Académie  de  médecine  dans  sa  séance  du 
31  juillet  1888,  sur  l’étude  des  mesures  à  prendre  à  l’égard  des  sujets 
atteints  de  pelade.  A  côté  d’une  histoire  critique  complète  et  impartiale 
des  opinions  émises  sur  son  étiologie  et  sa  nature,  ce  travail  présente 
une  partie  neuve  et  toute  personnelle  :  c’est  d’abord  la  démonstration 
irréfutable  de  la  transmissibilité  de  la  pelade  ;  puis  une  conception 
pathogénique  nouvelle  qui  a  su  réunir  les  deux  champions,  en  appa¬ 
rence  irréconciliables,  des  deux  théories  parasitaire  et  trophonévrotique  ; 
enfin,  comme  conclusion,  une  série  de  mesures  prophylactiques  que 
l’Académie  a  consacrées  par  une  unanime  approbation.  Ainsi  se"  trouve 
close  l’importante  discussion  provoquée  à  l’Académie  de  médecine  par 
la  communication  de  M.  Ollivier  (8  février  et  7  décembre  1887)  sur 
la  pelade  et  l’école,  communication  dont  le  but  était  de  faire  reviser  les 
réglements  existants  sur  l’exclusion  trop  rigoureuse  des  sujets  atteints 
de  pelade,  et  de  renverser  les  notions  courantes  sur  la  contagion  de  cette 
affection.  Le  moment  est  donc  venu  d’établir  le  bilan  des  progrès  réalisés 
dans  son  étude  et  de  fixer  l’état  de  la  question. 

I.  —  Dans  une  revue  faite  en  1880,  nous  avions  établi  et  discuté  les 
deux  théories  professées  par  les  dermatologistes  sur  l’étiologie  de  la  pe¬ 
lade,  théorie  parasitaire  et  théorie  trophonévrotique.  Après  avoir  montré 
les  obscurités  et  les  desiderata  de  l’une  et  de  l’autre,  nous  avions  conclu 
que  la  pelade  semblait  bien  être  le  résultat  d’un  vice  de  nutrition  du  cuir 
chevelu,  mais  que  la  cause  de  cette  dégénération  restait  à  trouver. 
Depuis  cette  époque,  les  deux  théories  ont  été  tour  à  tour  confirmées 
ou  ébranlées  par  les  investigations  microscopiques,  rnycologiques  et 
par  les  expériences  de  laboratoire,  sans  qu’aucune  conclusion  ferme  ait 
survécu  à  ces  patientes  et  laborieuses  recherches.  Et  sans  doute  les 
mêmes  incertitudes  régneraient  sur  l’étiologie  de  la  pelade,  si  l’obser- 
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vation  clinique  n’était  venue  apporter  quelque  lumière  dans  cette  difficile 
question. 

Un  premier  fait  ressort  de  la  discussion  de  l’Académie,  c’est  que  la 
contagiosité  de  la  pelade  ou  du  moins  d’un  certain  nombre  de  cas  de 
pelade  ne  saurait  plus  être  niée.  Déjà,  dans  un  intéressant  travail  paru 
au  cours  de  cette  discussion,  G.  Thibierge  a  réuni  un  nombre  respec¬ 
table  de  cas  où  la  transmission  par  contagion  paraît  incontestable.  Depuis 
eette  époque,  de  nouveaux  faits  non  moins  démonstratifs  ont  été  si¬ 
gnalés. 

M.  Hardy  (1)  a  rapproché  de  l’épidémie  de  régiment  observée  par 
M.  Coutan,  à  Montpellier,  deux  épidémies  de  collège  qui,  comme  la 
première,  ont  coïncidé  avec  l’emploi  de  la  tondeuse.  A  Amiens,  en  1883, 
une  cinquantaine  d’enfants  furent  atteints,  dans  un  collège  de  400  jeunes 
gens,  et  une  épidémie  du  même  genre  se  serait  récemment  produite  à 
Nancy.  D’autre  part,  31.  Hardy  a  cité  plusieurs  observations  personnelles 
où  la  contagion  a  été  évidente  ;  la  plus  remarquable  est  celle  d’un  en¬ 
fant  de  neuf  ans,  placé  en  classe  auprès  d’un  peladeux  et  gagnant  sa 
maladie  ;  cet  enfant  est  envoyé  à  la  campagne  dans  une  ferme  et  les 
deux  enfants  du  fermier,  avec  lesquels  il  jouait  aux  soldats  et  qui  échan¬ 
geaient  souvent  leurs  coiffures,  sont  atteints  de  |a  même  affection. 

Sur  42  cas  de  pelade,  31.  Leloir  (2)  a  pu  constater  21  fois  l’origine 
contagieuse,  et  l’un  de  ces  faits  est  particulièrement  convaincant  : 

M.  X . ..,  vingt-six  ans,  de  très  belle  santé  apparente,  est  atteint  depuis  trois 
ans  de  pelade  de  la  barbe.  Il  consulta  M.  Leloir  en  1885,  parce  que  la  pelade 
avait  envahi  son  cuir  chevelu.  Quelques  mois  après,  il  amenait  son  ami  in¬ 
time  qui  partageait  le  môme  logement  que  lui,  ami  atteint  depuis  plusieurs 
semaines  d’ilots  de  pelade  achromique  du  cuir  chevelu.  Plusieurs  mois  après, 
cet  ami  venait  à  son  tour  amener  sa  maîtresse,  atteinte  depuis  quelques 
jours  d’îlots  de  pelade  achromique.  Mais  ce  n’est  pas  tout.  Avant  de  consulter 
M.  Leloir,  X...  avait  été  passer  chez  lui  les  vacances  de  Pâques.  Il  n’avait 
pris  aucune  précaution,  se  servant  des  peignes,  brosses,  etc.,  de  ses  parents, 
de  ses  frères  et  do  ses  sœurs.  Plusieurs  mois  après  son  retour  des  vacances 
X...  vint  déclarer  que  sa  mère,  un  de  ses  jeunes  frères  et  sa  plus  jeune 
sœur  étaient  atteints  de  pelade. 

La  récente  épidémie  de  pelade  observée  dans  divers  casernements  du 
régiment  des  sapeurs-pompiers  de  Paris  est  encore  faite  pour  dissiper 
les  doutes.  Défalcation  faite  des  cas  douteux,  le  nombre  des  hommes 
vraiment  atteints  a  été  fixé  à  20,  et,  chose  à  noter,  aucun  incident  pro¬ 
fessionnel  grave  ne  reliait  la  [lelade  à  une  condition  nerveuse  ;  deux  seu¬ 
lement  des  hommes  atteints  avaient  assisté  à  l’incendie  de  l’Opéra-Co- 

(1)  Acad,  de  méd.,  20  décembre  1887. 

(2) .  Acad,  de  méd.,  26  juin  1888. 


ÉTÏOtOGIB 


PROPlâïfcAXiE  DE  fcA  !>KL.\DE. 


81 0 


inique.  D’ailleurs  nous  ne  saurions  mieux  faire  que  de  reproduire  les 
observations  très  impartiales  présentées  sur  cette  épidémie  par  M.  Léon 
Colin  (L)  dans  son  rapport  au  ministre  de  la  guerre,  rapport  également 
communiqué  au  Conseil  d’hygiène  de  la  Seine  : 

«  Cette  petite  épidémie  nous  semble  fournir  l’argument  te  plus  con¬ 
vaincant  en  faveur  de  la  contagion  de  la  pelade,  précisément  par  la  pré¬ 
dominance  de  l’affection  parmi  les  sapeurs-pompiers,  c’est-à-dire  dans  le 
régiment  de  Paris  qui,  par  sa  dissémination  sur  l’ensemble  de  la  ville, 
est  en  rapport  le  plus  intime  avec  la  population  civile,  régiment  où,  en 
outre,  du  fait  des  obligations  du  service,  les  hommes  sont  plus  particu¬ 
lièrement  exposés  aux  dangers  de  la  contagion  mutuelle,  les  sapeurs- 
pompiers  étant  chaque  soir  dispersés,  soit  par  unités,  soit  par  petits 
groupes,  en  des  postes  où  la  même  litière,  et  en  particulier  le  même  tra¬ 
versin,  leur  est  successivement  affecté. 

«Le  rôle  intermédiaire  de  ce  dernier  objet  de  couchage  semble  d’autant 
mieux  avoir  été  prédominant,  que  la  majorité  des  hommes  atteints, 
comme  l’ont  observé  avec  nous  nos  savants  collègues  de  l’hôpital  Saint- 
Louis,  le  sont  à  la  partie  postérieure  du  crâne  ou  de  la  nuque. 

«  Ceci  soit  dit  sans  prétendre  réduire  à  néant  l’influence  qu’a  pu  avoir 
ici  comme  dans  les  autres  corps  de  troupes,  l’usage  de  certains  objets 
communs,  notamment  de  la  tondeuse.  » 

Enfin  M.  E.  Besnier,  indépendamment  de  divers  cas  déjà  cités  au 
cours  de  la  discussion ,  mentionne  dans  son  rapport  deux  observa¬ 
tions  nouvelles  tout  à  fait  convaincantes  : 

ün  jeune  enfant,  atteint  d’une  plaque  de  pelade,  sort  pour  raison  extra¬ 
médicale  d’un  collège  où  on  l’avait  accepté  muni  d’un  certificat  de  médecin 
constatant  que  sa  maladie  n’était  pas  contagieuse  ;  grâce  à  ce  document,  il 
est  admis  dans  une  pension  particulière,  où  il  contamine  rapidement  son  voi¬ 
sin  de  classe  et  d’étude,  avec  qui  ils  échangent  continuellement  de  coiffure... 

ün  élève  d’une  école  très  connue  de  Paris,  où  il  était  conservé  malgré  une 
plaque  de  pelade,  revient  dans  sa  famille  où,  manquant  de  lits,  on  le  couche 
avec  un  frère  plus  jeune  sur  un  mémo  traversin  sans  oreiller.  L’arrivant 
portait  une  plaque  de  pelade  à  l’une  des  régions  latérales  du  cuir  chevelu  ; 
trois  semaines  après,  le  frère  avait  une  plaque  de  pelade  au  point  de  contact 
homologue.  Les  entants  n’avaient  couché  que  deux  jours  ensemble. 

IL  —  Rapprochés  de  ceux  déjà  signalés  dans  la  revue  de  G.  Thi- 
bierge,  des  cas  de  pelade  contractés  à  l’hôpital  Saint-Louis  par  des 
étudiants  soignant  les  peladeux,  cas  observés  par  M.  Fournier  (2), 
enfin  de  la  petite  épidémie  du  lycée  de  Vanves  rappelée  par  M.  Buc- 
quoy  (3),  les  faits  de  contagion  qui  précèdent  ne  sauraient  laisser  de 

(1)  Conseil  d’hygi'me  de  la  Seine,  22  juin  1888, 

(2)  Acad,  de  méd.,  27  décembre  1887. 

(3)  Idem. 
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doute  sur  la  transmissibilité  de  la  pelade.  Mais,  à  côté  de  ces  faits 
positifs,  combien  y  en  a-t-il  où  l’enquête  la  plus  approfondie  ne  révèle 
aucune  origine  contagieuse?  On  peut  dire  que  c’est  le  plus  grand 
nombre,  et  cela  explique  l’opposition  qu’a  rencontrée  et  que  rencontre 
encore  la  doctrine  de  la  contagiosité  de  la  pelade. 

C’est  que  la  plupart  des  peladiques  ne  peuvent  donner  le  moindre 
renseignement  sur  l’origine  de  leur  mal  et  la  principale  cause  de  leur 
ignorance  résulte  du  caractère  presque  toujours  indirect  de  la  conta¬ 
gion  :  «  Les  objets  de  toilette,  les  ustensiles  du  coiffeur,  les  coiffures 
échangées,  les  oreillers,  traversins,  dossiers  de  meubles,  appuis  de 
tête  dans  les  voitures  publiques,  chez  le  barbier  ou  le  dentiste,  etc. , 
Toilà  de  l’aveu  unanime  les  agents  de  transport  du  contage  peladique 
les  plus  habituels.  »  Cette  nomenclature  pourrait  être  facilement  enrichie 
si  l’on  entrait  dans  le  détail.  Nou  avons  récemment  observé  un  cas  de 
contagion  par  un  porte-mantea.  auquel  un  peladique  et  un  sujet  sain 
suspendaient  leurs  chapeaux:  ce  dernier  fut  rapidement  contaminé. 
M.  Hardy  avait  signalé  dans  sa  communication  des  faits  analogues  : 
pendant  l’épidémie  de  Montpellier,  plusieurs  élèves  militaires,  mangeant 
à  la  même  pension,  furent  successivement  atteints  de  pelade  ;  ils  attri¬ 
buèrent  la  propagation  de  leur  maladie  aux  patères  du  porte-manteau 
sur  lesquelles  ils  plaçaient  leurs  képis  ;  la  maladie  cessa  de  faire  de 
nouvelles  victimes  quand  chacun  eut  sa  patère  spéciale.  Un  maître 
d’armes  se  présentait  dernièrement  à  l’iiôpital  Saint-Louis  avec  une  pe¬ 
lade  occupant  la  région  du  cuir  chevelu  où  s’applique  l’anneau  du 
masque  d’escrime  et  ce  malade  pensait  avec  raison  que  son  masque 
avait  été  contaminé  par  quelqu’un  de  ses  élèves.  Mais  ce  sont  là  des 
faits  exceptionnels,  et,  comme  le  dit  M.  Besnier,  «  c’est  par  le  perru¬ 
quier  commun,  opérant  sans  entr’ actes  sur  des  séries  de  sujets,  que  se 
transmet  le  plus  souvent  la  pelade,  partout,  mais  surtout  au  collège 
ou  au  régiment,  et  cela  peut  prendre  de  grandes  proportions  sous  l’ac¬ 
tion  de  la  coupe  mécanique  moderne,  faite  à  main  accélérée,  à  l’aide 
de  la  tondeuse  ». 

C’est  sans  doute  parce  que  les  femmes -n’ont  qu’exceptionnellement 
recours  au  coiffeur,  comme  aussi  parce  qu’elles  ont  habituellement  la 
tête  couverte  que  la  pelade  est  chez  elles  plus  rare  que  chez  l’homme. 
Pendant  une  suppléance  de  trois  mois  que  nous  venons  de  faire  à 
l’hôpital  Saint-Louis  dans  le  service  de  M.  Besnier,  nous  avons  mis  en 
traitement  50  nouveaux  cas  de  pelade,  et  sur  ces  50  peladiques,  il  n’y 
avait  que  15  femmes  dont  5  fillettes  au-dessous  de  15  ans.  Plusieurs  de 
ces  femmes. s’étaient  fait  coiffer  ou  nettoyer  la  tête  par  un  coiffeur  peu 
avant  l’apparition  des  plaques  alopéciques.  Des  35  peladiques  hommes, 
dont  9  âgés  de  moins  de  15  ans,  11  avaient  vu  l’affection  débuter  par  la 
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barbe,  chiffre  également  intéressant,  puisque  tous  ces  malades  recon¬ 
naissaient  s’être  fait  habituellement  ou  exceptionnellement  raser  ou 
couper  la  barbe  par  un  coiffeur. 

La  pelade  n’est  d’ailleurs  pas  fatalement  contagieuse,  et  si  les  irré¬ 
gularités  que  l’on  rencontre  à  cet  égard  sont  parfois  inexplicables,  il 
est  certaines  immunités  dont  la  cause  paraît  établie.  On  sait  que  les 
sujets  à  cheveux  courts,  bien  lavés  et  soignés  sont  moins  exposés  que 
les  femmes,  les  religieuses  surtout  dont  la  tête  est  habituellement  cou¬ 
verte,  ne  contractent  qu’exceptionnellement  la  pelade,  enfin,  et  c’est  là 
un  fait  intéressant  au  double  point  de  vue  de  la  doctrine  et  de  la  pro¬ 
phylaxie,  que  les  peladiques  en  traitement  et  bien  tenus  ne  transmettent 
que  rarement  leur  affection. 

III.  —  De  ces  faits  et  de  ces  considérations  découlerait  tout  naturelle¬ 
ment  l’affirmation  définitive  et  catégorique  de  la  nature  parasitaire  de  la 
pelade,  si  n’étaient  les  résultats  toujours  encore  négatifs  des  recherches 
micrographiques  et  mycologiques,  si  n’étaient,  d’autre  part,  certaines 
particularités  cliniques  qui  semblent  difnner  gain  de  cause  aux  partisans 
de  la  pelade  trophonévrose. 

Depuis  notre  revue  de  1880,  le  parasite  de  la  pelade  a  été  l’objet  de 
nombreuses  recherches.  On  a  cru  l’isoler,  le  cultiver,  l’inoculer,  mais 
tout  cela  pour  arriver  à  cette  conclusion  négative  que  les  microphytes 
de  Malassez  et  Gourrège,  de  Thin,  de  V.  Sehlen,  de  Robinson  ne  sont 
ni  spécifiques,  ni  pathogènes.  D’ailleurs,  et  c’est  là  une  des  considérations 
les  plus  neuves  et  les  plus  importantes  du  rapport  de  M.  E.  Besnier, 
les  altérations  histologiques  du  poil  peladique  sont  telles  qu’on  ne  sau¬ 
rait  plus  incriminer  un  parasite  agissant  directement  sur  le  poil  à  la 
manière  de  ceux  de  la  trichophytie  ou  du  favus. 

Si  l’on  examine  au  microscope  le  cheveu  peladique  «  on  relève  d’a¬ 
bord  les  phénomènes  principaux  déjà  indiqués  à  l’œil  nu,  c’est-à-dire 
la  déformation  et  l’effilement  de  la  racine,  puis  un  ou  plusieurs  renfle¬ 
ments  au  niveau  desquels  le  poil  semble  éclaté  en  roseau,  enfin  l’extré¬ 
mité  libre,  brisée  au  niveau  d’un  renflement,  ou  sans  renflement,  est 
disposée  en  pinceau,  épiée.  Tous  ces  caractères  n’indiquent  rien  autre 
chose  que l’athrepsie  du  poil,  son  atrophie  radiculaire,  et  tous  les  autres 
que  Ton  peut  encore  retrouver  :  pointillé  brun  ou  noir  le  long  du  canal 
médullaire,  disparition  de  la  moelle,  infiltration  de  bulles  d’air,  etc., 
sont  du  même  ordre,  vitaux,  nécrobiotiques...  »  Ces  mêmes  phénomènes 
d’athrepsie  du  poil  se  retrouvent  quand  on  examine  des  fragments  de  peau 
pris  sur  le  vivant  au  niveau  d’une  plaque  de  pelade.  JI.  Balzer  a  fait  à 
cet  égard  une  constatation  de  la  plus  haute  importance  ;  sur  un  fragment 
de  peau  excisé  au  niveau  d’une  plaque  de  pelade  du  pubis  datant  de  six 
mois,  cet  observateur  a  remarqué  que  l’alopécie  n’était  pas  complète  en 
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réalité,  que  les  follicules  pileux  étaient  atrophiés,  mais  qu’au  centre  de 
chaque  follicule  pileux  on  trouvait  encore  un  poil  mal  développé,  mince, 
fendillé,  sans  bulbe,  sans  cavité  médullaire,  mais  enfin  un  poil.  Aussi 
conclut-il  qu’il  n’y  a  pas  arrêt  total  du  développement  des  poils,  mais 
seulement  un  trouble  profond  dans  leur  évolution.  Et  cette  supposition 
est  absolument  confirmée  par  l’observation  clinique,  car  M.  Besnier 
affirme  avec  preuve  à  l’appui  que  cette  vie  latente  du  poil  peut  persister 
pendant  toute  une  série  d’années. 

Quoi  qu’il  en  soit,  ce  qui  ressort  de  l’étude  histologique  du  poil  pela- 
dique,  c’est  qu’il  présente  des  lésions  trophopathiques  et  non  des  lésions 
de  parasite.  Or  ces  lésions  trophopathiques  impliquentun  trouble  portant 
son  action  sur  la  papille  pilaire  elle-même.  «  Alors  même  que  l’agent  spé¬ 
cifique  qui  produit  l’alopécie  peladique  serait  découvert,  on  ne  pourrait 
comprendre  les  altérations  du  poil  qu’en  en  reportant  l’action  sur  la  pa¬ 
pille  pilaire  elle-même,  sur  la  partie  vivante.  Dans  les  formes  les  plus 
certainement  contagieuses,  on  observe  cette  rapidité  du  processus  nécro¬ 
biotique  qui  sidère  le  poil  et  amène  en  quelques  jours  .sa  chute  et  la  sus¬ 
pension  secondaire  de  la  fonction  pilaire,  et,  enfin,  le  phénomène  si 
extraordinaire  de  la  continuation  indéfinie  de  cette  suspension,  ce  qu’on 
n’observe  dans  aucune  des  maladies  où  le  microphyte  s’attaque  au  poil 
directement.  » 

IV.  —  Cela  étant,  la  théorie  trophonévrotiquedela  pelade  se  représente 
immédiatement  à  l’esprit  et  l’on  doit  se  demander  quels  sont  les  faits  à 
son  actif,  comme  aussi  par  où  elle  pèche.  Nous  avons  antérieurement 
discuté  ces  questions,  et  dans  sa  récente  revue,  G.  Thihierge  a  rappelé 
les  faits  de  M.M.  Ollivier  et  É.  Gaucher,  partisans  de  la  théorie  tropho- 
névrotique,  ainsi  que  les  expériences  de  M.  Joseph,  expériences  confir¬ 
mées  par  Mibeili,  qui  semblent  lui  donner  gain  de  cause.  Nous  ren¬ 
voyons  à  cet  excellent  travail  pour  leur  exposé  et  leur  critique.  Deux 
considérations  tirées  de  l’étiologie  semblent  au  premier  abord  favorables 
à  la  théorie  nerveuses  :  d’abord  la  nervosité  particulière  depuis  long¬ 
temps  signalée  par  M.  Cailler  chez  les  peladiques,  ensuite  les  émotions 
morales  parfois  invoquées  par  les  malades  comme  cause  de  leur  alopécie. 

On  ne  saurait  méconnaître  que  le  nervosisme  favorise  le  développement 
de  la  pelade,  mais  encore  ne  faut-il  pas  exagérer  la  fréquence  et  l’impor¬ 
tance  de  cette  prédisposition.  En  réalité,  l’impressionnabilité,  l’irritabi¬ 
lité  de  caractère,  sont  des  conditions  étiologiques  banales  que  l’on  retrouve 
dans  les  affections  les  plus  diverses.  Et  d’ailleurs,  la  rareté  relative  de  la 
pelade  chez  la  femme  ne  vient-elle  pas  immédiatement  donner  un  dé¬ 
menti  aux  auteurs  qui  insistent  sur  la  valeur  de  cette  prédisposition. 
Enfin,  celle-ci  est  loin  d’être  constante;  sur  nos  oO  cas  de  pelade,  elle 
n’est  mentionnée  que  18  fois.  Quant  au  rôle  du  choc  nerveux,  il  a  été 


ÉTIOLOGIE  ET  PROPHYLAXIE  DE  LA  PELADE. 


819 


certainement  exagéré.  A  la  vérité,  M.  Leloir  a  rapporté  dans  son  impor¬ 
tante  communication  à  l’Académie  de  médecine,  un  certain  nombre  de 
faits  où  la  pelade  se  manifesta,  8,  10,  12  et  15  jours  après  des  émotions 
morales  vives,  et  ces  observations  ne  sauraient  être  négligées.  Mais  cette 
étiologie  est  certainement  exceptionnelle  ;  «  l’enquête  attentive,  dit 
M.  Besnier,  que  je  poursuis  publiquement  depuis  un  grand  nombre  d’an¬ 
nées  sur  toutes  les  catégories  de  pelades,  celle  que  j’ai  reprise  plus  étroi¬ 
tement  depuis  la  discussion  du  mois  de  décembre  1887,  établissent  que, 
dans  la  grande  majorité  des  cas,  la  nervosité  du  sujet  mise  à  part,  aucun 
choc  physique  ou  moral  de  valeur  réelle  n’est  observé,  et  que  la  même 
étiologie  banale  pourrait  être  recueillie  dans  les  séries  les  plus  diverses 
d’affections  morbides. 

«  Si  l’on  considère  enfin  que  les  affections  douloureuses  ou  névrosiques 
si  variées  qui  frappent  les  parties  pilaires  de  la  tête,  même  les  plus  in¬ 
tenses;  que  les  maladies  mentales  et  nerveuses  qui  envahissent  aujour¬ 
d’hui  la  pathologie  par  tous  les  côtés  à  la  fois,  existent  dans  l’immense 
majorité  des  cas  sans  léser  le  système  pilotrophique;  que  la  pelade  n’est, 
en  fait,  qu’une  très  rare  exception  au  milieu  des  traumatismes  sans  nom" 
bre  qui  attaquent  le  cuir  chevelu,  on  comprendra  combien  il  est  peu 
absolu  de  conclure,  ipso  facto,  de  la  préexi.stence  ou  de  la  coexistence 
de  lésions  physiques  ou  de  commotions  morales,  à  la  production  de 
toutes  pièces  des  affections  peladiques  communes  que  l’on  rencontre  à 
chaque  pas.  » 

Il  n’en  est  pas  moins  vrai,  pour  en  revenir  au  rôle  du  système  ner¬ 
veux  dans  la  pelade,  que  le  mécanisme  de  cette  alopécie  ne  peut  actuel¬ 
lement  se  comprendre  que  par  son  intervention.  Ce  mécanisme  consis¬ 
terait,  d’après  M.-  Besnier,  dans  une  sorte  de  parésie  fonctionnelle  de  la 
papille  pilaire,  parésie  qui,  seule,  peut  expliquer  les  lésions  atrophiques 
du  poil.  Mais  quelle  est  la  cause  de  cette  parésie?  Jusqu’à  présent,  on 
n’a  pas  trouvé  de  lésion  nerveuse  susceptible  de  la  produire.  M.  Leloir 
ayant  pu  examiner  l’état  de  la  peau  au  niveau  de  plaques  de  pelade  chez 
des  sujets  morts  d’affections  intercurrentes,  a  constaté  que,  dans  un  cas, 
les  nerfs  cutanés  présentaient  les  lésions  de  la  névrite  dégénérative  atro¬ 
phique,  mais  que  dans  l’autre,  ils  étaient  absolument  sains;  ces  deux 
résultats  s’annulent  donc  l’un  l’autre.  Un  simple  trouble  fonctionnel,  tel 
qu’il  résulterait  d’un  choc  physique  ou  moral,  ne  saurait  expliquer  ni  la 
longue  durée  et  la  ténacité  de  la  pelade,  ni  surtout  les  altérations  pilaires 
propres  à  cette  affection.  Si,  en  effet,  dit  justement  M.  Besnier,  une 
alopécie  survenant  immédiatement  après  une  émotion,  dépend  réellement 
de  cette  cause,  le  poil  subitement  séparé  de  sa  papille  doit  être  comme 
un  poil  arraché,  et  ne  saurait  présenter  les  lésions  athrepsiqufes  du  poil 
peladique,  lesquelles,  bien  qu’à  marche  aiguë,  ne  peuvent  être  instan- 
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tanées.  Aussi  y  a-t-il  lieu  de  récuser  d’avance  toute  observation  de  pelade 
nerveuse  instantanée  ou  très  rapide,  dans  laquelle  on  n’aura  pas  déter¬ 
miné  l’état  histologique  du  poil. 

V.  —  Si  la  pelade  se  distingue  des  teignes  par  les  altérations  qu’elle 
détermine  du  côté  des  poils,  elle  s’en  rapproche  par  un  certain  nombre 
de  caractères  qui  ne  permettent  guère  de  la  ranger  dans  la  ca¬ 
tégorie  des  trophonévroses  vraies.  «  La  fréquence  de  la  maladie,  ses 
variations  selon  les  temps  et  les  lieux,  les  foyers  qu’elle  forme  dans  un 
même  point  ou  dans  des  agglomérations  d’un  même  ordre,  la  facilité 
avec  laquelle  on  supprime  ces  foyers  par  des  mesures  de  prophylaxie 
propres  à  toutes  les  teignes,  la  certitude  de  sa  transmissibilité  sous  con¬ 
ditions,  et  enfin  l’inégalité  de  sa  répartition  géographique,  concourent  à 
montrer  que  la  doctrine  de  la  trophonévrose  pure  n’est  applicable  qu’à 
certaines  pelades,  et  non  à  la  pelade  vulgaire.  » 

L’inégalité  de  répartition  géographique,  caractère  de  toutes  les  mala¬ 
dies  à  contage,  est  très  accentuée  dans  la  pelade  comme  dans  les  teignes  ; 
M.  Besnier  donne  à  cet  égard  des  chiffres  démonstratifs.  Tandis  qu’à 
Paris  et  à  Lille  (Leloir),  on  compte  environ  trois  peladiques  sur  cent 
malades  atteints  d’affections  cutanées,  cette  proportion  tombe  à  0,6  0/0 
à  Lyon,  à  0,5  0/0  à  Hambourg,  (Unna)  ;  à  Vienne,  Kaposi  estime  qu’elle 
s’élève  à  1,5  0/0  dans  la  clientèle  de  la  ville,  tandis  que,  d’après  le  relevé 
des  cas  observés  à  la  polyclinique  dermatologique,  H.Hehra  n’arrive  qu’à 
0,6  0/0.  Il  résulte  encore  des  relevés  faits  par  cet  observateur,  que  la 
proportion  des  pelades  va  croissant  depuis  1874,  où  elle  n’était  que  de 
0,1  0/0;  en  1882,  elle  ne  dépassait  pas  ce  chiffre,  mais,  depuis  1883, 
elle  s’est  toujours  maintenue  à  0,6  0/0  ou  au-dessus.  A  Berlin,  Schwe- 
ninger  et  Kœbner  donnent  comme  proportion  1  0/0,  tandis  que  Lassar 
arrive  à  2,03  0/0.  Enfin,  Lesser  à  Leipzig  compte  0,7  0/0  de  pelades 
pour  sa  polyclinique,  et  2  0/0  pour  sa  pratique  privée,  cela  en  relevant 
les  cas  observés  de  1882  à  1888.  En  résumé,  les  écarts  de  proportion 
varient  dans  la  mesure  de  1/2  à  3  0/0,  chose  assez  inexplicable  dans 
l’hypothèse  d’une  affection  purement  trophonévrotique. 

Non  moins  remarquable  que  l’inégale  répartition  géographique,  est  la 
variabilité  de  la  pelade  dans  un  même  pays.  A  cet  égard,  les  rapports 
officiels  sur  la  pelade  dans  l’armée  de  terre  et  de  mer  en  France,  sont 
particulièrement  instructifs.  A  Cherbourg,  on  signale  cette  année  huit 
peladiques,  dont  quatre  musiciens  et  un  soldat  du  136®  de  ligne,  alors 
que,  dans  les  cinq  dernières  années,  on  n’avait  observé  que  trois  cas  de 
pelade  pour  troupes  de  toute  catégorie.  A  Brest,  en  1887,  on  a  noté  six 
peladiques  adultes  et  dix  aux  pupilles  de  la  marine.  Pour  l’armée  de  Paris, 
l’enquête  faite  au  mois  de  juin  1888  n’a  donné  que  38  cas  dont  les  20  du 
régiment  de  sapeurs-pompiers  ;  des  38  autres,  28  sont  groupés  comme 
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suit  :  4  à  la  garde  républicaine,  3  au  39®  de  ligne,  6  au  19®  escadron  du 
train  des  équipages  (plus  2  anciens),  4  à  la  22®  section  de  commis  et  d’ou¬ 
vriers  d’administration,  5  au  1®'  régiment  du  génie  à  Versailles,  6  au 
3'  régiment  de  cuirassiers.  Ce  groupement  et  l’immunité  de  certains  corps 
de  troupe  semblent  bien  indiquer,  comme  l’a  dit  M.  Léon  Collin,  que 
l’on  ne  saurait  invoquer  pour  la  pelade  une  étiologie  banale  et  commune, 
mais  qu’elle  résulte  d’une  cause  spécifique. 

VI.  —  En  définitive,  la  pelade,  qui  se  présente  avec  les  allures  d’une 
trophonévrose,  est  aussi  et  incontestablement  une  affection  transmissible; 
dès  lors  la  conclusion  à  laquelle  arrive  31.  Besnier  nous  paraît  à  la  fois 
la  plus  vraisemblable  et  la  plus  rationnelle.  «  La  contradiction  au  pre¬ 
mier  abord  si  flagrante,  qui  existe  entre  ceux  qui  ne  voient  dans  la  pelade 
que  la  cause  nerveuse  et  ceux  qui  y  joignent  la  condition  d’un  agent  in¬ 
trinsèque  de  contagion  est  plus  apparente  que  réelle,  et  la  croyance  à  un 
certain  rôle  du  système  nerveux  n’exclut  pas  plus  l’action  d’un  agent 
transmissible  qu’elle  ne  le  fait  dans  la  rage,  par  exemple,  où  la  nervosité 
accidentelle  ou  habituelle  du  sujet  a  une  importance  égale,  sinon  supé¬ 
rieure.  »  Cet  agent,  quel  est-il,  et  comment  agit-il  ?  Nous  l’ignorons  aussi 
profondément  que  celui  de  la  rage  et  de  la  syphilis,  mais  il  faut  chercher 
ailleurs  que  dans  le  poil  lui-même  la  raison  de  la  parésie  fonctionnelle 
de  la  papille  pilaire,  parésie  qui  paraît  être  le  phénomène  primitif  et 
capital  de  la  pelade. 

Voilà  trouvé,  dit  31.  Besnier,  un  terrain  de  conciliation  sur  lequel 
pourront  se  rencontrer  les  deux  théories  opposées.  3Iais,  que  devient 
alors  la  théorie  mixte  qui  semblait,  depuis  Bazin,  être  celle  de  la  plu¬ 
part  des  dermatologistes  français  et  d’après  laquelle  la  pelade  est  tantôt 
contagieuse  et  probablement  parasitaire,  tantôt  non  contagieuse  et  d’ori¬ 
gine  purement  nerveuse  ?  Cette  doctrine  nous  paraît  désormais  difficile 
à  soutenir,  car,  comme  le  disait  G.  Thibierge  à  la  fin  de  sa  revue,  la 
logique  et  les  lois  de  la  nosologie  ne  permettent  pas  d’admettre  qu’une 
même  maladie  puisse  reconnaître  à  la  fois  deux  causes  aussi  différentes. 
31.  Hardy  a  été  à  cet  égard  très  catégorique;  la  marche,  les  symptômes, 
les  caractères  objectifs  des  deux  variétés  de  pelades  étant  les  mêmes, 
l’ancienne  division  ne  saurait  être  maintenue.  En  dépit  des  obscurités 
et  des  irrégularités  que  présente  encore  l’histoire  de  la  pelade,  il  nous 
semble  donc  nécessaire  et  légitime  de  la  considérer  désormais  comme 
une  maladie  une,  nettement  définie  par  ses  symptômes,  quelques  sim¬ 
ples  qu’ils  soient,  et  par  les  altérations  microscopiques  et  histologiques 
du  poil,  maladie  reconnaissant  comme  cause  principale,  la  contagion. 
Qu’il  existe  d’autres  alopécies  simulant  la  pelade  et  dont  la  cause  est 
ditt'érente,  tout  le  monde  l’admet,  et  f  histoire  de  ces  pseudo-pelades  est 
en  train  de  se  faire,  ainsi  qu’en  témoignent  les  récents  travaux  de 


822 


M.  üuinquaiid  et  de  M.  Brocq.  C’est  une  question  à  l’étude,  mais  celte 
étude  sera  d’autant  plus  fructueuse  qu’on  s'attachera  à  rechercher  mi¬ 
nutieusement  et  pour  chaque  cas,  avec  sa  cause  probable,  les  particula¬ 
rités  cliniques  et  surtout  les  altérations  pilaires  qui  le  distinguent  de  la 
pelade  vulgaire.  En  mettant  en  évidence  l’importance  de  ces  altérations 
et  la  fréquence  de  la  contagion,  M.  Besnier  a  facilité  la  tâche  des  der- 
matologistes  qui  possèdent  désormais  un  terrain  de  recherches  tout  pré¬ 
paré  et  un  point  de  départ  aussi  sûr  qu’il  est  possible  de  le  demander, 
en  l’absence  du  parasite  témoin. 

VII.  —  Le  rapport  de  M.  Besnier  se  termine  ])ar  l’exposé  des  mesures 
à  prendre  à  l’égard  des  peladiqucs.  Il  passe  successivement  eu  revue  les 
mesures  de  prophylaxie  générale  ayant  pour  but  de  protéger  les  sujets 
sains  contre  les  contacts  médiats  ou  immédiats  avec  les  régions  atteintes 
de  pelade,  et  les  mesures  de  prophylaxie  spéciale  variables  suivant  les 
conditions  d’âge,  de  milieu,  etc. 

Il  importe  en  premier  lieu  de  prévenir  les  contacts  immédiats  en 
maintenant  couverte  la  tête  des  peladiques  ou  au  moins  en  oblitérant 
exactement  la  surface  malade.  Le  sujet  peladique  régulièrement  soigné 
représentant  le  minimum  possible  de  danger  pour  les  sujets  sains,  l’exé¬ 
cution  d’un  traitement  rationnel  (lavages  quotidiens,  cheveux  tenus 
courts,  barbe  rasée  ou  coupée  rase,  applications  médicamenteuses) 
rentre  dans  la  prophylaxie  générale  de  la  pelade,  et  ce  traitement  devra 
être  continué  longtemps  après  la  guérison  confirmée:  En  troisième  lieu, 
on  s’attachera  à  mettre  les  sujets  sains  à  l’abri  du  contact  avec  les 
objets  ayant  été  en  rapport  avec  les  parties  malades  des  peladiques  ;  on 
interdira  l’échange  des  coiffures,  la  communauté  des  objets  de  literie  et 
des  objets  de  toilette.  Celte  recommandation  serait  utilement  faite  aux 
coiffeurs  pour  tout  client  sur  la  tête  duquel  existe  une  plaque  de  pelade, 
et  dans  les  agglomérations  où  la  tondeuse  est  en  usage  ;  celle-ci  sera 
momentanément  abandonnée  dès  qu’on  aura  constaté  l’existence  d’un 
peladique  dans  le  groupe  auquel  elle  sert.  Enfin,  tous  les  objets  ayant 
été  en  contact  avec  la  tête  des  peladiques  seront  désinfectés,  sinon 
détruits  ;  cette  mesure  est  nécessaire  même  pour  le  peladique,  qui  peut 
être  réinfecté  par  ses  propres  coiffures. 

Les  mesures  de  prophylaxie  spéciale  varieront  suivant  diverses  con¬ 
ditions  que  31.  Besnier  détermine  avec  toute  la  précision  désirable. 

Pour  les  asiles  et  les  écoles  de  la  première  enfance,  la  non-admission, 
l’exclusion  ou  risolemenl  effectif  seront  la  règle,  parce  que  la  rigueur  de  ces 
mesures  n’a  pas  pour  les  enfants  de  cet  âge  la  même  gravité  que  pour  ceux 
qui  sont  plus  avancés,  et  parce  qu’il  est  impossible  de  compter  eu  rien  sur 
leur  concours. 

Dans  les  écoles  primaires,  Usera  possible  d’admettre  les  peladiques,  à  la 
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condition  qu’ils  demeurent  séparés  pendant  les  classes,  isolés  pendant  les 
récréations, soumis  à  un  traitement  approprié  et  aux  mesures  de  propreté 
ci-dessus  indiquées,  enfin  ils  auront  la  tête  couverte-  toutes  les  fois  que 
l’étendue  et  le  nombre  des  plaques  alopéciées  ne  permettront  pas  d’en  faire 
l’occlusion  effective. 

Pour  tous  les  externats,  les  peladeux  peuvent  être  admis  aux  classes  et 
aux  cours  à  des  conditions  analogues.  La  récréation  et  l’étude  en  commun 
sont  soumises  à  une  surveillance  particulière  sous  la  direction  du  médecin 
de  l'établissement.  Les  élèves  auront  la  tête  couverte  par  une  perruque,  si 
les  plaques  peladiques  sont  nombreuses  et  étendues,  ou  un  bonnet  dans  les 
cas  moins  intenses. 

Pour  les  internats,  écoles  supérieures,  écoles  spéciales,  etc.,  la  surveil¬ 
lance  pouvant  être  exercée  encore  plus  utilement  que  dans  les  conditions  de 
l’article  précédent  par  le  médecin  attaché,  et  l’âge  des  sujets  pouvant  per¬ 
mettre  de  compter  sur  leur  concours,  on  ne  prononcera  la  non-admission 
ou  l’exclusion  temporaire  que  rarement  et  pour  des  cas  particulièrement 
intenses. 

Dans  les  agglomérations  militaires,  l'exécution  des  règlements  en  vigueur 
permet  de  donner  satisfaction  à  toutes  les  exigences  du  service  et  de  pré¬ 
server  les  sujets  sains,  ainsi  que  cela  se  pratique  dans  l’armée  de  mer  et 
dans  l’armée  de  terre. 

Les  hommes  reconnus  peladiques  sont  envoyés  à  l’hôpital.  Les  suspects 
sont  momentanément  isolés  et  mis  en  observation  en  même  temps  que  l’on 
prend  toutes  les  mesures  de  désinfection  et  de  prophylaxie  appropriées  : 
nettoyage  de  la  tête,  suspension  de  l’usage  de  la  tondeuse,  flambage  des 
ciseaux  du  perruquier  après  chaque  opération,  interdiction  dés  échanges  de 
coiifure,  objets  de  toilette  particuliers  à  chaque  homme,  surveillance  des  lits 
de  camp,  etc. 

Les  mesures  conseillées  par  M.  Jksnier  et  approuvées  par  l’Académie 
sont  déjà  en  voie  d’exécution,  car,  par  une  récente  circulaire  aux  préfets 
et  aux  recteurs,  le  ministre  de  riuslruclion  publique  en  a  recommandé 
l’application.  Elles  sont  d’autant  plus  opportunes,  que  les  cas  de  pelade 
deviennent  plus  nombreux  et  qu’il  est  manifestement  nécessaire  que 
tout  médecin  sache  en  diriger  le  traitement  et  la  prophylaxie.  Le  travail 
dont  nous  n’avons  pu  faire  connaître  que  les  principaux  points  sera 
donc  doublement  utile  et  aux  praticiens  et  aux  observateurs  désireux 
de  faire  de  nouvelles  recherches. 
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COMPTE  RENDU  DES  THÈSES  DE  DERMATOLOGIE, 

SOUTE^UES  A  LA  FACULTÉ  DE  PARIS  ET  A  LA  FACULTÉ  DE  LILLE, 

PEÏN-DANT  l’année  1887-1888, 

Par  Georges  TIIlBl£RCiE. 

(Suite.) 


I.  —  Leücoplasie  et  cancroïdes  de  la  muqueuse  vulvo- vaginale-, 
par  G.  Bex  (7  décembre  1887). 

II.  —  Du  CANCER  PRIMITIF  DE  LA  RÉGION  CLITORIDIENNE,  par  J.  DaURIAC 

(28  juin  1888). 

III.  —  De  l’épithélioma  vulvaire  primitif,  par  J.  Maurel  (19  juillet  1888). 

IV.  —  De  l’eczéma  séborrhoïque,  par  E.  de  Senneville  (8  mai  1888). 

V.  —  Contribution  a  l’étude  des  dermites  professionnelles.  —  De 
l’eczéma  des  fileürs  et  varouleurs  de  lin,  par  C.  Lefebvre  {Thèse 
de  Doctorat,  Lille,  1888). 

VL  —  Des  gales  anormales,  par  A.  Heem,  {Thèse  de  Doctorat,  Lille, 
1888). 

VU.  —  Des  érythèmes  polymorphes  et  des  nodosités  pseudo-rhumatiS- 
MALES  ÉPHÉMÈRES  SURVENANT  CHEZ  LES  SYPHILITIQUES,  par  H.  TeSTU  {Thèse 

de  Doctorat  Lille,  1888). 

I.  —  Les  observations  de  leücoplasie  vulvo- vaginale  sont  encore  assez 
rares  pour  qu’il  soit  impossible  de  donner  une  description  définitive  de 
cette  lésion.  Aussi  l’auteur  de  cette  thèse  s’est- il  borné  à  montrer  ses 
analogies  avec  la  leücoplasie  buccale.  Les  taches  qui  la  constituent  sont 
d’ahord  opalines,  transparentes,  puis  jieu  à  peu  la  couche  épidermique 
s’épaissit  et  devient  opaque,  présentant  une  coloration  blanc  mat  ou 
luisante;  leur  surface  est  chagrinée,  un  peu  rugueuse,  présentant  en 
certains  points  une  desquamation  plus  ou  moins  considérable.  Les  pla¬ 
ques  peuvent  s’étendre  plus  ou  moins  profondément,  d’une  manière  ré¬ 
gulière  ou  irrCgulicre  ;  elles  donnenl  une  sensation  de  résislance.  Elles 
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ne  sont  pas  limitées  toujours  au  vestibule,  aux  grandes  et  aux  petites 
lèvres  et  au  clitoris,  mais  peuvent  gagner  la  paroi  vaginale.  Elles  peu¬ 
vent  être  le  point  d’origine  d’un  épithélioma.  Néanmoins  elles  sont  sus¬ 
ceptibles  de  guérir  ou  tout  au  moins  de  rester  stationnaires  et  ne  donner 
lieu  qu’à  des  manifestations  très  bénignes.  Les  causes  de  la  leucoplasie 
vulvo-vaginale  sont  encore  inconnues  ;  cependant  on  l’a  observée  chez 
d’anciennes  syphilitiques  et  chez  des  femmes  diabétiques.  Quant  au 
traitement,  on  doit,  au  début,  combattre  les  plaques  leucoplasiques  par 
les  moyens  hygiéniques  ou  médicaux;  lorsque  les  plaques  sont  très  re¬ 
belles,  mais  circonscrites,  il  faut  les  enlever;  dès  que  les  papillomcs 
sont  formés,  on  doit  en  pratiquer  l’ablation  de  bonne  heure  et  dépasser 
aussi  largement  que  possible  les  limites  du  mal. 


II.  —  Les  grossesses  antérieures,  les  traumatismes,  les  attouchements 
répétés  de  la  région,  l’existence  antérieure  de  lésions  syphilitiques,  la 
leucoplasie,  les  écoulements  vaginaux  de  longue  durée,  sont  des  causes 
prédisposantes  au  développement  du  cancer  du  clitoris.  Celui-ci  est 
presque  toujours  un  épithélioma,  exceptionnellement  un  squirrhe,  un 
encéphaloïde  ou  un  sarcome  mélanique.  Le  début  de  l’affection  est  lent 
et  insidieux  ;  pendant  longtemps,  elle  est  latente  ou  caractérisée  seule¬ 
ment  par  un  prurit  vulvaire  plus  ou  moins  intense.  La  tumeur,  rougeâtre 
et  ayant  l’apparence  d’un  cbou-fleur,  est  de  consistance  variable,  assez 
souvent  ferme,  d’abord  limitée  au  clitoris,  puis  envahissant  les  parties 
voisines.  L’ulcération,  d’étendue  variable,  est  recouverte  de  bourgeons 
charnus  exubérants,  ou  profonde  et  anfractueuse.  Les  cas  de  sarcome 
pur  ou  mélanique  sont  encore  trop  peu  nombreux  pour  qu’on  puisse  en 
donner  une  description. 

Les  troubles  fonctionnels  produits  par  l’épithélioma  consistent  surtout 
en  un  prurit  exaspéré  par  la  marche  et  en  douleurs  vives  et  lancinantes 
irradiant  jusque  dans  les  aines  ;  quand  le  méat  urinaire  est  intéressé,  la 
miction  devient  difficile  et  douloureuse.  L’envahissement  ganglionnaire 
est  assez  tardif.  Abandonné  à  lui-même,  l’épithélioma  clitoridien  envahit 
les  tissus  voisins  :  le  méat  urinaire  et  le  col  de  la  vessie,  d’où  la  produc¬ 
tion  de  fistules  vésico-  ou  urétero-vaginales ,  le  col  et  le  corps  de  l’uté¬ 
rus,  il  peut  même  atteindre  la  paroi  recto-vaginale  ou  s’étendre  en 
dehors  vers  la  peau  du  pubis  ou  du  périnée.  Le  diagnostic,  parfois 
embarrassant,  doit  être  fait  avec  le  chancre  induré,  les  ulcérations  ter¬ 
tiaires  de  la  syphilis,  le  chancre  mou,  la  tuberculose  de  la  vulve,  l’élé- 
phantiasis  et  l’bypertrophie  du  clitoris.  Le  traitement  chirurgical  peut 
seul  donner  un  résultat  satisfaisant  ;  il  doit  être  mis  en  œuvre  toutes  les 
fols  que  les  lésions  seront  assez  limitées  pour  le  permettre,  on  doit  alors 
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se  hâter  d’opérer  eu  ayant  soin  de  dépasser  largement  les  limites  du  mal, 
et  se  servir  de  préférence  du  thermocautère. 

in. —  Les  causes  de  l’épithélioma  vulvaire  sont  peu  connues  :  en  de¬ 
hors  de  l’âge  (ordinairement  de  40  à  60  ans)  et  de  quelques  causes  locales 
prédisposaji tes  (traumatisme,  leucoplasie,  lésions  syphilitiques  anciennes), 
on  ne  les  soupçonne  pas.  Au  point  de  vue  anatomique,  les  tumeurs 
malignes  de  la  région  vulvaire  sont  presque  toujours  des  épithéliomas, 
exceptionnellement  des  squlrrhes  (?)  ou  des  sarcomes  mélaniques.  Sou¬ 
vent,  sans  aucun  symptôme  antérieur,  l'épithélioma  apparaît  sous  la 
forme  d’une  petite  tumeur  verruqueuse qui  s’accroît  plus  ou  moins  rapi¬ 
dement,  d’antres  fois  elle  est  précédée  par  un  prurit  quelquefois  extrê¬ 
mement  intense  ou  par  une  plaque  de  leucoplasie  existant  depuis  long¬ 
temps.  Il  produit  un  écoulement  séro-sanguinolent,  d’odeur  infecte.  La 
tumeur  peut  atteindre  le  volume  d’une  noix  ou  môme  d’un  œuf  de  poule; 
elle  est  de  consistance  dure,  rénitente,  de  coloration  blanchâtre,  à  sur¬ 
face  mamelonnée  ressemblant  à  une  framboise  ou  à  un  chou-fleur  ;  elle 
est  pédiculée  ou  repose  sur  une  base  dure  très  adhérente.  Parfois  l’épi¬ 
thélioma  se  présente  sous  la  forme  d’une  infiltration  qui  déforme  et 
augmente  considérablement  de  volume  une  des  parties  de  la  vulve,  le 
plus  souvent  une  des  petites  lèvres,  de  consistance  dure,  presque  ligneuse, 
de  coloration  rougeâtre.  Le  plus  souvent,  on  constate  à  la  fois  une 
tumeur  plus  ou  moins  pédiculée  du  clitoris  et  l’infiltration  d’une  des 
lèvree  ou  du  pourtour  de  l’orifice  uréthral.  Les  ganglions  inguinaux  sont 
tuméfiés,  mais  sans  avoir  encore  subi  la  dégénérescence  épithéliomateuse. 
Plus  tard,  il  se  produit  une  ulcération  irrégulière,  dont  la  surface  est 
recouverte  de  bourgeons  charnus,  exubérants,  saignant  au  moindre  con¬ 
tact,  ou  bien  anfractueuse,  profondément  ci'eusée  et  de  coloration  rou¬ 
geâtre;  les  bords  sont  durs,  saillants,  inégaux,  irréguliers  et  parsemés 
de  bourgeons  exubérants,  ils  sont  taillés  à  pic.  Le  pourtour  de  l’ulcéra¬ 
tion  peut  être  recouvert  de  plaques  de  leucoplasie.  La  peau  du  voisi¬ 
nage  est  dure,  épaisse,  ridée  et  prend  l’aspect  de  la  peau  d’orange.  Les 
ganglions  sont,  à  cette  période,  dégénérés.  Les  troubles  fonctionnels 
consistent  en  prurit  au  début,  puis  sensation  de  pesanteur  et  de  pléni¬ 
tude  dans  la  région  pelvienne,  surtout  pendant  la  marche  ou  la  station 
verticale,  douleurs  pendant  la  miction  et  iscluirie  à  la  période  d’ulcéra¬ 
tion,  impossibilité  de  mareber  âeause  des  frottements  subis  parla  tumeur, 
enfm  cachexie  cancéreuse.  La  marche  est  lente  et  se  chiffre  par  mois  et 
par  années  ;  dans  des  cas  exceptionnels,  la  guérison  peut  avoir  lieu. 
L’affection  peut  être  confondue  avec  la  vaginite  chronique  granuleuse, 
les  diverses  tumeurs  bénignes  de  la  vulve  et  à  la  période  d’ulcération  avec 
les  lésions  syphilitiques,  principalement  le  chancre  infectant  et  les 
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gommes,  avec  l’esthiomène  tuberculeux.  Le  seul  traitement  à  opposer 
à  l’épithélioma  de.  la  vulve  est  l’ablation  faite  le  plus  tôt  possible,  le  plus 
largement  possible  en  dépassant  les  limites  du  mal,  et  de  préférence 
le  thermocautère. 

IV.  —  Après  avoir  montré  que  Biett,  Rayer,  E.  Wilson,  Bazin,  Bulkley, 
Besnier  et  Doyon  avaient  déjà  signalé  la  plupart  des  principaux  traits 
de  la  description  de  l’eczéma  séborrhoïque,  sans  cependant  comprendre 
toujours  sa  signification,  l’auteur  étudie  avec  assez  de  soin,  eu  suivant 
presque  pas  à  pas  les  travaux  de  Unna,  l’affection  sur  laquelle  ce  der¬ 
nier  a  si  heureusement  appelé  l’attention.  La  description  donnée  par 
Uima  est  assez  connue  des  lecteurs  des  Annales  pour  que  nous  n’ayons 
pas  à  revenir  sur  elle;  nous  n’avons  donc  pas  à  insister  davantage  sur 
cette  thèse  ,  qui  montre  bien  avec  quelle  faveur  ont  été  accueillies 
en  France  les  idées  du  savant  dermatologiste  de  Hambourg. 

V.  —  Cette  forme  spéciale  d’eczéma  professionnel  que  le  professeur 
Leloir  a  étudiée  le  premier  [Annales  de  Dermatologie,  mars  188o)  peut 
présenter  des  variétés  multiples  :  parfois  érythémato-vésiculeuse  (une 
dizaine  de  fois  sur  300  ou  600  ouvriers),  vésiculo-pustuleuse  ou  squa¬ 
meuse  (une  vingtaine  de  fois  sur  le  même  nombre  d’ouvriers),  elle  est  le 
plus  souvent  lichénoïde.  9  fois  sur  10,  les  ouvriers  nouvellement  arrivés 
dans  la  filature  ressentent  à  la  peau  des  mains  un  prurit  d’abord  léger  et 
dont  l’intensité  va  généralement  en  augmentant  ;  ce  prurit  présente  ce  ca¬ 
ractère  particulier  d’être  à  peu  près  nul  pendant  la  journée  et  de  ne  com¬ 
mencer  généralement  que  quelque  temps  après  la  fin  du  travail;  en  môme 
temps,  la  peau  prend  peu  à  peu  tes  caractères  de  l’eczéma  lichénoïde  sec 
et  la  sensibilité  s’amoindrit  notablement.  Les  placards  d’eczéma  ne  sont 
d’ailleurs  pas  uniformes  mais  essentiellement  polyinorphes.  Les  ongles 
sont  rarement  pris  ;  cependant  ils  présentent  quelquefois  des  rainures, 
des  sillons  longitudinaux,  sont  secs  et  cassants.  Les  lésions  occupent  les 
mains  et  plus  rarement  les  pieds  ;  aux  mains,  elles  affectent  des  sièges  de 
prédilection  ;  la  face  interne  du  pouce,  la  face  externe  et  palmaire  de 
l’index,  puis  de  là  envahissent  successivement  et  presque  toujours  dans 
le  même  ordre  la  face  palmaire  du  médius,  la  face  palmaire  de  l’annu¬ 
laire,  celle  de  l’auriculaire,  la  moitié  inférieure  de  la  face  palmaire  de  la 
main  jusqu’au  pli  de  flexion,  toute  la  face  palmaire  presque  jusqu’au 
poignet.  Le  plus  souvent,  les  lésions  restent  limitées  à  ces  régions  ;  ce¬ 
pendant  chez  les  ouvriers  de  certaines  filatures  elles  s’étendent  progres¬ 
sivement  et  gagnent  la  face  dorsale  du  pouce  et  de  l’index,  celle  du  mé¬ 
dius,  puis  celle  de  l’annulaire  et  finissent  par  occuper  la  face  dorsale  de 
tous  les  doigts  et, de  la  moitié  inférieure  de  la  main. 
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L’auteur  a  résumé,  en  tableaux,  les  observations  de  400  ouvriers  chez 
lesquels  ces  lésions  s’étaient  développées. 

Elles  s’observent  chez  les  ouvriers  qui  sont  obligés  par  leur  travail  à 
plonger  constamment  les  mains  dans  l’eau  où  le  lin  est  soumis  à  une 
température  à  30®  à  40®  et  50®,  eau  renfermant  des  matières  organiques 
et  des  micro-organismes  et  dont  l’action  est  d’autant  plus  nocive  qu’elle 
est  moins  fréquemment  renouvelée.  Les  micro-organismes  contenus 
dans  l’eau  ne  semblent  cependant  pas  avoir  une  action  bien  prononcée, 
car  l’auteur  a  appliqué  sur  les  mains  de  quatre  malades,  pendant  sept 
jours,  des  compresses  imbibées  du  bouillon  de  culture  de  ces  microco¬ 
ques  et  cela  sans  déterminer  aucune  lésion.  Quant  à  la  prédisposition 
individuelle,  elle  paraît  absolument  nulle,  et  dans  les  filatures  tous  les 
ouvriers  sont  atteints  indistinctement. 

Il  s’agit  donc  bien  d’une  maladie  professionnelle,  que  l’on  doit  rap¬ 
procher,  au  point  de  vue  de  la  pathogénie,  de  celle  quel’on  observe  chez 
les  dévideurs  de  cocons  de  vers  à  soie  et  dont  les  caractères  spéciaux  de 
localisation  peuvent  servir  au  médecin  légiste  à  établir  l’identité  de  celui 
qui  en  est  porteur. 

VL  —  Cette  thèse,  dont  les  éléments  sont  empruntés  au  service  et  aux 
leçons  du  professeur  Leloir,  peut  être  résumée  par  le  tableau  suivant 
dans  lequel  M.  Leloir  donne  la  classification  des  gales  anormales  ; 

A.  Anomalies  dans  les  phénomènes  subjectifs. 

1®  Peu  de  prurit.  \  D’où  les  ano- 

2“  Pas  de  prurit  conscient.  I  malies  dans  les 

3®  Prurit  inconscient.  y  lésions  objecti- 

4“  Ni  prurit  conscient,  ni  inconscient.  j  ves  de  grattage. 

B.  Anomalies  dans  les  phénomènes  objectifs. 

1®  Dues  à  des  causes  extérieures  : 

Lavages  répétés,  soins  de  toilette  (actrices,  gens  du  inonde;  bouchers, 
laveuses,  débardeurs,  baigneurs,  varouleurs,  etc.L 

Poussières  (cimentiers,  maçms,  plâtriers). 

Bains  topiques  divers  (gales  à  demi  traitées). 

2®  Dues  à  des  variétés  d’acares  spéciaux  (gale  de  cheval,  etc.). 

3“  Dues  à  des  causes  inconnues  «  cas  de  femmes  aux  seins  respectés, 
d’hommes  aux  organes  génitaux  respectés  » . 

VIL  —  Les  éléments  de  ce  travail  sont  empruntés  au  service  et  à  une 
leçon  clinique  du  professeur  Leloir,  leçon  que  l’auteur  reproduit  presque 
intégralement. 

Quoique  tous  les  dermatologistes  connaissent  par  expérience  les  éry¬ 
thèmes  polymorphes  survenant  chez  les  syphilitiques,  il  n’existe 
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cependant  aucun  travail  d’ensemble  sur  ce  sujet  et  les  faits  publiées  se 
réduisent  presque  uniquement  à  ceux  de  Lewin,  de  Lipp  et  de  Kühn. 

Après  avoir  fait  remarquer  que  les  syphilitiques  peuvent  présentcrj 
en  même  temps  que  les  éruptions  spécifiques  ou  en  dehors  d’elles,  des 
éruptions  parasitaires  et  des  éruptions  médicamenteuses,  MM.  Leloir  et 
Testu  décrivent  le  sérythèmes  polymorphes  dont  ils  peuvent  être  atteints; 
macules,  maculo-papules  simples,  maculo-papulesortiées,  pustules  et  même 
phlyctènes  avec  du  pus  ou  du  sang  chez  les  sujets  profondément  cachec- 
tisés.  Avec  ces  érythèmes  coïncident  des  phénomènes  généraux  plus  ou 
moins  accentués  ;  courbature,  malaise,  embarras  gastrique,  céphalalgie, 
température  plus  ou  moins  élevée.  Souvent  l’apparition  de  l’exanthème 
coïncide  avec  une  poussée  d’éruption  syphilitique.  Dans  un  cas,  M.  Le¬ 
loir  a  vu  des  maculo-papules  devenues  bulleuses  et  hémorrhagiques  se 
transformer  ultérieurement  in  situ  en  papules  syphilitiques  exulcé¬ 
reuses.  L’érythème  polymorphe  survient  surtout  chez  les  syphilitiques 
débilités  ;  sa  durée  est  variable  et  est  souvent  en  rapport  avec  l’état  géné¬ 
ral  du  sujet.  Il  peut  survenir  soit  à  la  première  période  lorsque  le  chan¬ 
cre  est  déjà  ancien  et  quelque  temps  avant  l’apparition  de  la  roséole, 
soit  et  le  plus  souvent  pendant  les  accidents  secondaires,  soit  enfin  pen¬ 
dant  la  période  tertiaire  et  alors  il  coïncide  souvent  avec  des  «  réveils 
du  virus  »  (poussées  ganglionnaires,  accidents  non  résolutifs  plus  ou 
moins  localisés). 

Le  diagnostic  de  ces  érythèmes  est  particulièrement  important  en 
raison  des  fautes  de  thérapeutique  et  de  pronostic  que  peut  entraîner 
une  erreur  de  diagnostic.  Ce  diagnosticest  surtout  embarrassant  au  début 
de  la  période  secondaire,  dans  les  formes  maculeuses,  annulaires,  circi¬ 
nées  ou  marginées  ;  mais  les  macules  de  l’érythème  polymorphe  sont 
moins  larges,  plus  saillantes,  plus  rouges  que  celles  de  la  roséole  qui 
ont  une  auréole  brune  cuivrée,  leur  durée  est  moins  longue,  elles  s’ac¬ 
compagnent  de  phénomènes  généraux  souvent  plus  prononcés  et,  au  lieu 
d’occuper  le  tronc,  se  montrent  sur  les  membres  et  principalement  à  leurs 
extrémités.  Dans  les  formes  papuleuses,  l’élément  érythémateux  se 
réduit  sous  la  pression  des  doigts  qui  le  malaxent,  tandis  que  la  sÿphi- 
lide  papuleuse  est  irréductible.  La  variété  vésico-pustuleuse  ressemble 
quelquefois  de  très  près  à  l’éruption  de  la  variole,  ou  à  une  syphllide 
varioliforme,  à  tel  point  que  le> diagnostic  ne  peut  être  parfois  posé  que 
par  l’examen  histologique  (biopsique)  des  lésions. 

La  description  de  l’érythème  noueux  syphilitique  est  entièrement 
empruntée  à  la  remarquable  étude  de  M.  Mauriac  sur  ce  sujet.  M.  Testu 
en  donne  trois  nouvelles  observations. 

Cet  érythème  noueux  forme  la  transition  entre  l’érythème  polymorphe 
et  certaines  nodosités.de  la  dimension  d’une  noisette,  arrondies  ou  étalées 
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en  forme  de  plaques,  ne  durant  que  quelques  jours  et  très  analogues 
aux  nodosités  rhumatismales  éphémères.  Ces  néoplasies  peuvent  s’obser¬ 
ver  dans  les  premières  phases  de  la  syphilis  (Mauriac)  ou  à  la  période 
tertiaire,  dans  les  moments  de  réveil  du  virus  (Leloir).  Dans  les  périodes 
jeunes  de  la  syphilis,  ces  nodosités  s’accompagnent  de  fièvre,  de  dou¬ 
leurs  rhumatoïdes  et  de  symptômes  généraux.  Dans  les  périodes  tardives, 
elles  s’accompagnent  rarement  d’accidents  fébriles.  Elles  se  distinguent 
des  gommes  par  leur  apparition  brusque  et  leur  durée  courte  qui  varie 
entre  quelques  jours  et  quelques  semaines,  et  enfin  par  leur  dureté 
moindre  qui  est  en  rapport  avec  leur  nature  œdémateuse. 

Les  érythèmes  survenant  chez  les  syphilitiques  ne  paraissent  pas  pré¬ 
senter  de  gravité  spéciale. 

L’érythème  polymorphe  contre-indique  l’emploi  de  l’iodure  de  potas¬ 
sium,  qui  ne  fait  que  l’activer.  Au  contraire,  l’érythème  noueux  et  les 
nodosités  tardives  en  sont  justiciables.  Georges  tiiibierge. 
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COMPTE  RENDU  DES  THÈSES  DE  VÉNÉRÉOLOGIE, 
ET  DE  SYPIHLIGRAPIIIE. 

SOUTENUES  A  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS, 

PENDANT  l’année  1887-1888. 

Par  Henri  FEULARD, 

Chef  de  clinique  à  l’hûpital  Saint-Louis. 


1.  —  Recherches  sur  les  microbes  du  pds  BLEtCNORRiiAGiaDE, 
par  Henri  Pouey. 

JI.  —  De  la  conjonctivite  blennorriiagiqüe  séro-vascülaire  sans  inocü- 
L.ATION,  par  Cii.  Fragne. 

111.  —  Contribution  a  l’étude  du  riium.atisme  blennorrhagique, 
par  Eüg.  Baisle. 

IV.  —  De  l’arthrite  blennorrhagique,  étiologie  et  pathogénhï,  par 

Alex.  Perciiet. 

V.  —  De  la  vaginite  et  de  son  traitement,  par  F.  Foveaü. 

VI.  —  Contribution  a  l’étude  des  cystites  tardives  dans  la  blennor¬ 

rhagie,  par  CiiAMPEiL. 

Vil.  —  Contribution  a  l’étude  clinique  de  la  fièvre  syphilitique; 
Typiiose  syphilitique,  par  Ad.  Morin. 

Vlll.  —  Angine  syphilitique  secondaire  a  forme  dipiithéroïde, 
par  Joseph  Hauttement. 

IX.  —  Étude  historique  et  clinique  sur  les  syphilides  psoriasiformes, 

par  Léon  jNozo. 

X.  —  Essai  sur  la  chondrite  et  la  périciiondrite  dans  la  syphilis 

SECOND.URE,  par.  Félix  Bouvier. 

XL  —  Contribution  a  l’étude  des  tumeurs  gommeuses  du  sterno-mas- 
TOÏDIEN,  par  Edg.vud  Rochefort. 

Xll.  —  Essai  sur  les  l.\bialites  terti.ures,  par  Aug.  Tournier. 
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XIII.  —  De  la  guérison  de  la  pseudo-paralysie  sypiiiliïiüue, 
par  Ch.  Baisle. 

XIV.  —  Du  TRAITEMENT  DES  PLAQUES  MUQUEUSES  HYPERTROPHIQUES  PERSIS¬ 

TANTES  CHEZ  LA  FEMME,  par  Cil.  BaUDIER. 

XV.  —  Contribution  a  l’étude  du  traitement  de  la  syphilis,  par  la 

MÉTHODE  DE  SCARENZIO,  par  J.-L.  SiBILAT. 

XVI.  —  Syphilis  :  Hérédité  p.yternelle,  par  L.  Riocreux. 

XVII.  —  Contribution  a  l’étude  clinique  des  ostéo-artiirop.vtihes  défor¬ 

mantes,  DANS  LA  syphilis  iiérédtiaire,  par  G.  Daujou. 

I.  —  M.  H.  Pouey  a  fait  plusieurs  cultures  avec  du  pus  bleunorrlia- 
gique  pour  tâcher  d’isoler  les  divers  microbes  que  renferme  ce  pus. 
Dans  des  cultures  ensemencées  avec  du  pus  de  blennorrhagie  aiguë,  il  a 
pu  reconnaître  «  deux  espèces  morphologiquement  distinctes  de  microbes, 
vivant  en  général  isolément  dans  les  cultures»;  1“  d’une  part:  «  desmicro- 
coccus  très  petits,  0,5  p.,  pour  la  plupart  accolés  deux  à  deux,  mais 
formant  parfois  des  chaînettes,  des  tétracoccus,  des  zooglées  »;  2°  d’autre 
part,  «  des  éléments  qui  diffèrent  de  ceux-ci  par  leur  volume  plus  consi¬ 
dérable  1  U.  1/2,  leur  forme  cubique  ou  à  peu  près,  et  leur  mode  de 
segmentation  qui  fait  qu’ils  se  présentent  presque  constamment  en 
groupes  de  quatre  éléments  séparés  par  un  sillon  crucial.  »  Les  cultures 
faites  avec  le  pus  de  blennorrhée  sont  plus  complexes  :  rarement  la  cul¬ 
ture  contient  une  seule  espèce.  En  général,  on  trouve  «  les  micrococcus  à 
côté  d’éléments  cubiques,  de  bacilles,  de  bactéries,  voire  même  de  cel¬ 
lules  de  levure.  Il  semblerait  que  le  microbe,  en  perdant  de  sa  virulence, 
permette  à  des  germes  étrangers  de  venir  vivre  à  ses  côtés  ».  A  la  vé¬ 
rité,  ils  ne  présentent  aucune  caractéristique. 

L’auteur  a  tenté  quatre  fois  de  produire  la  blennorrhagie  expérimen¬ 
tale.  Dans  un  seul  cas,  il  a  obtenu  un  résultat  positif.  Il  en  tire  cette 
conclusion  consolante  que,  cliniquement,  la  transmission  ne  doit  pas 
être  plus  fréquente  et  que  la  contagion  blennorrhagique  est  loin  d’être 
constante. 

IL  —  La  conjonctivite  purulente  par  inoculation  blennorrhagique  est 
de  notion  vulgaire  :  mais  on  connaît  moins  bien  une  autre  forme,  plus 
rare,  qui  survient  comme  complication  de  la  blennorrhagie  en  dehors 
de  toute  inoculation.  Signalée  par  M.  le  professeur  Fournier  et  nommée 
d’abord  par  lui  «  conjonctivite  séro-vasculaire  »  (1886),  elle  a  été  étudiée 
par  Armaignac,  Trousseau  (1886),  Froidbise  (1887),  Le  Roy  (1887),  sous 
le  nom  de  rhumato-blennorrhagique  ;  elle  est  aujourd’hui  décrite  par 
M.  Fragne,  sous  le  nom  de  «  conjonctivite  blennorrhagique  séro-vascu- 
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laire  sans  inoculation  »  dénomination  un  peu  longue,  mais  qui,  dit 
l’auteur,  a  le  mérite  de  rappeler  les  principaux  caractères  de  cette  affec¬ 
tion.  Dans  son  type  ordinaire,  c’est  une  conjonctivite  bénigne,  à  début 
insidieux,  presque  indolore,  mais  se  traduisant  par  des  signes  objectifs 
bien  accusés.  Il  y  a  rougeur  et  gonflement  de  la  conjonctive  bulbaire, 
plus  particulièrement  dans  l’angle  inféro-externe  de  l’œil;  mais  l’œdème 
qui  produit  ce  gonflement  de  la  muqueuse  est  séreux,  et  la  sérosité  est 
assez  transparente.  Il  est  rare  qu’elle  reste  limitée  à  un  œil;  ordinaire¬ 
ment,  l’autre  œil  se  prend,  soit  simultanément,  soit  après  guérison  du 
premier  œil  malade;  elle  peut  encore  revenir  de  l’un  à  l’autre.  Huit  fois 
sur  dix  les  deux  yeux  sont  atteints.  De  plus,  elle  est  sujette  à  récidiver 
à  brève  ou  à  longue  échéance,  soit  dans  le  cours  d’une  même  uréthritc, 
soit  à  l’occasion  d’une  nouvelle  blennorrhagie.  C’est  ce  qui  se  passe  pour 
le  rhumatisme.  Qu’elle  guérisse  plus  ou  moins  rapidement,  elle  guérit 
toujours  sûrement;  l’iris  n’est  jamais  atteint.  Bien  différente  comme  on 
le  voit  dans  sa  marche,  dans  son  pronostic  et  sa  terminaison,  de  la  con¬ 
jonctivite  blennorrliagique  purulente,  cette  conjonctivite  séro-vasculaire 
doit  en  être  également  séparée  avec  soin,  quant  à  son  mode  de  produc¬ 
tion.  Dans  l’une  en  effet,  il  suffit  qu’il  y  ait  contagion  qu’elle  vienne 
de  l’individu  lui-même  ou  d’un  autre;  dans  l’autre,  il  s’agit  d’un  acci¬ 
dent  absolument  personnel,  pour  lequel  l’état  blennorrliagique  du  sujet 
est  indispensable  :  elle  se  montre  à  la  façon  des  arthropatbies  blennor- 
rliagiques.  La  coïncidence  d’ailleurs  avec  ces  arlbropathies  est  fréquente, 
sinon  constante;  et  elle  paraît  relever  de  la  même  étiologie  que  le  rhu¬ 
matisme  blennorrliagique.  A  l’idée  ancienne  de  métastase  a  succédé 
l’idée  d’infection,  ce  qu’on  a  appelé  «  gonohémie  »  ;  mais  la  lumière  est 
loin  d’être  faite  complètement  sur  le  mode  de  cette  infectiin  à  distance, 
et  l’on  ne  peut  encore  saisir  de  relation  tangible  entre  la  conjonctivite 
séro-vasculaire  et  le  processus  infectieux. 

III.  —  C’est  à  une  conclusion  identique  qu’arrive  M.  Baisle,  à  propos 
du  rhumatisme  ble  nnorrhagique,  en  présence  des  divergences  qui  existent 
encore  sur  l’anatomie  pathologique  de  ces  arthropathies. 

«  En  face  de  l’inconstance  des  résultats  fournis  par  l’examen  micros¬ 
copique,  il  est  permis  de  faire  quelques  réserves  au  point  de  vue  de  la 

nature  infectieuse  du  rhumatisme  blennorrliagique . 

La  démonstration  de  la  nature  infectieuse  du  rhumatisme  blennorrha- 
gique  serait  faite  d’une  façon  irréfutable,  si  ce  rhumatisme  évoluait  tou¬ 
jours  de  la  même  manière  et  si  l’examen  du  sang  et  de  liquides  épanchés 
dans  les  articulations  et  les  bourses  séreuses,  démontrait  d’une  façon 
cônstante  la  présence  d’un  micro-organisme  spécifique,  existant  seule¬ 
ment  dans  le  pus  blennorrliagique»  »  Nous  ne  sommes  pas  encore  aussi 
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avancés.  lAI.  Baisie  constate,  comme  l’auteur  précédent,  la  coïncidence 
du  rhumatisme  et  de  «  l’ophthalmie  secondaire  »  indépendante  de  la  con¬ 
jonctivite  par  contagion.  Il  est  regrettable  que  l’auteur  se  soit  montré 
aussi  bref  sur  le  pronostic  du  rhumatisme  blennorrhagique. 

Nous  avons  en  ce  moment  sous  les  yeux,  dans  le  service  de  M.  le 
professeur  Fournier,  deux  types  malheureux  des  suites  fâcheuses  que 
comporte  quelquefois  le  rhumatisme  blennhorragique.  L’un  de  ces  ma¬ 
lades  présente  une  véritable  ankylosé  vertébrale,  périvertébrale,  qui  le 
force  à  marcher  presque  plié  en  deux  ;  le  second  a  consécutivement  à  des 
arthrites  des  mains,  notamment  à  gauche,  une  atrophie  musculaire  qui 
menace  de  le  rendre  impotent. 

IV.  —  Pour  avoir  traité,  plus  sommairement  encore,  le  même  sujet 
que  l’auteur  précédent,  M.  Perchet,  lui,  n’éprouve  pas  les  mêmes  doutes 

r'quant  à  la  nature  du  rhumatisme  blennorrhagique.  Simplement,  sans 
discussion,  il  le  met  sur  le  compte  d’une  localisation  articulaire  des 
microcoques  de  Neisser,  Les  causes  occasionnelles  qui  font  que  le  mi¬ 
crobe  se  porte  chez  tel  individu  vers  les  articulations  sont  celles  qui  di¬ 
minuent  la  force  de  résistance  de  ses  tissus  articulaires,  le  froid,  le 
lymphatisme  et  la  scrofule,  la  fatigue.  La  blennorrhagie  peut  rester 
locale  pendant  un  long  espace  de  temps,  puis,  sous  une  inlluence  appro¬ 
priée,  comme  cela  se  voit  dans  la  tuberculose,  le  malade  fait  de  l’auto- 
infection. 

V.  —  Après  avoir  rapidement  passé  en  revue  les  divers  traitements 
communément  employés  dans  la  vaginite,  lesquels  peuvent  se  ranger 
sous  les  quatre  chefs  suivants  ;  1"  émollients;  2" balsamiques;  3“astrin- 
gents;  4“  caustiques,  M.  Foveau  arrive  au  traitement  antiseptique.  Ce 
traitement,  tel  qu’il  a  été  institué  à  l’hôpital  de  Lourcine  par  31.  le  ü'' 
Balzer,  comporte  plusieurs  indications,  et  l’auteur  cite  textuellement 
M.  Balzer  :  «  Il  n’est  pas  douteux  que  les  inflammations  vaginales  soient 
produites  par  l’introduction  et  le  développement  de  plusieurs  mici'obes 
parmi  lesquels  le  gonococcus  de  Neisser  semble  tenir  la  première  place. 
Le  traitement  consiste  donc  à  rendre  les  voies  génitales  inhabitables 
pour  ces  parasites.  Les  soins  de  propreté,  lavages,  bains,  injections, 
sont  des  éléments  nécessaires  de  la  médication  antiseptique  qu’il  s’agit 
d’instituer. 

«  Mais  l’antisepsie  vaginale  ne  peut  être  obtenue  que  par  l’emploi  de 
topiques  divers  qu’il  faut  mettre  en  contact  avec  les  parties  malades. 
Bien  plus,  comme  il  est  aujourd’hui  démontré  que  le  gonococcus  pé¬ 
nètre  jusque  dans  la  matrice,  les  agents  de  désinfection  devront  être 
également  portés  dans  cet  organe,  si  l’on  veut  s’opposer  aussi  efficace¬ 
ment  que  possible  aux  récidives.  » 
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De  là  différentes  indications  :  1“  une  antisepsie  passagère  que  réa¬ 
lisent  les  soins  de  propreté,  les  bains,  les  injections,  surtout  avec  une 
solution  de  biiodure  de  mercure  au  1/4000  ;  2“  une  antisepsie  conti¬ 
nue.  Celle-ci  se  fait  soit  avec  des  pommades  (par  exemple  une  pom¬ 
made  composée  de  vaseline,  amidon  ââ  loO  grammes,  tanin  SO  gram¬ 
mes  (ïerrillon  et  Auvard)  ;  soit  avec  des  ])Oudres,  poudre  alcaline, 
borate  de  soude,  benzoate  de  soude,  salol,  d’un  emploi  moins  satisfai¬ 
sant  ;  soit,  mieux  encore,  avec  des  tampons  de  coton  imbibés  de  subs¬ 
tances  médicamenteuses,  parmi  lesquelles  M.  Balzer  donne  la  préférence 
à  l'huile  d’olive  salolée  (10,  lo  à  20  grammes  de  salol  pour  cent),  et  à 
la  glycérine  iodoformée,  mieux  supportée  (iodoforme  o  grammes,  glycé¬ 
rine  lOO  grammes).  Dans  ces  derniers  temps,  M.  Balzer  a  encore  em¬ 
ployé  une  solution  à  2  p.  100  de  cresyl,  huile  lourde  extraite  des  gou¬ 
drons  de  houille.  A  ces  moyens  divers  peuvent  s’ajouter  les  supposi¬ 
toires  vaginaux  à  riodoforme,  à  l’eucalyptus,  au  salol,  au  sublimé,  au 
chloral,  etc. 

Il  ne  faudra  pas  non  plus,  quand  cela  se  pourra,  négliger  le  traite¬ 
ment  général  qui  s’adressera  à  la  constitution  de  la  malade,  et  on  se 
trouvera  bien  surtout,  le  cas  échéant,  de  cures  hydro-minérales  appro¬ 
priées. 

\’I.  —  Parmi  les  complications  immédiates  et  souvent  fréquentes  de 
la  hlennorr  iagie,  il  faut  compter  la  cystite.  Mais  s’il  faut  en  croire 
M.  Cliampeil,  les  malheureux  blennorrhagiqucs  pourraient,  dans  cer¬ 
tains  cas  avoir  à  redouter  toute  leur  vie,  pour  ainsi  dire,  pareille  aven¬ 
ture,  «  La  blennorrhagie  peut  engendrer  des  cystites  des  20,  30  et  40 
ans  après  sa  guéi'ison  apparente.  »  Il  s’agit  de  ces  cas  déjà  si  bien  mis 
en  lumière  par  les  autres  élèves  de  M.  le  professeur  Guyon  où  la  blen¬ 
norrhagie  se  cantonne  dans  l’iirèthre  postérieur  et  y  demeure,  le  plus 
souvent  d’ailleurs  à  l’état  latent.  Déjà  même  étiologie  a  été  invoquée 
pour  certaines  orchites  et  prostatites  ;  il  faut  donc  y  ajouter  les  eys- 
tites  tardives.  Ces  cystites  tardives  peuvent  être  la  première  manifesta¬ 
tion  vésicale  de  la  blennorrhagie  ;  mais  souvent  la  vessie  a  été  plus  ou 
moins  touehée  à  une  époque  antérieure  et  la  maladie  reparaît  après  un 
long  intervalle  d’accalmie,  parfois  coupé  par  quelques  recrudescences. 
Enfin  dans  quelques  cas  on  acquiert  l’assurance  que,  depuis  longtemps 
d’une  façon  continue,  les  fonctions  urinaires  étaient  atteintes. 

Les  causes  qui  favorisent  l’apparition  de  ces  cystites  sont,  d’une  part, 
celles  qui  facilitent  la  propagation  de  la  blennorrhagie  à  Furèthre  pro¬ 
fond  et  son  passage  à  l’état  chronique  ;  elles  ont  été  bien  étudiées  par 
M.  Janiin  dans  sa  thèse.  D’autre  part,  comme  cause  immédiate,  il  faut 
ranger  toutes  les  causes  locales  ou  générales  capables  d’irriter  la  vessie. 
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Dans  la  majorité  des  cas,  ces  cystites  sont  des  cystites  du  col.  Elles 
peuvent  persister  indéfiniment,  pour  ainsi  dire,  si  l’on  n’intervient  pas 
par  un  traitement  approprié.  Il  peut  y  avoir  des  guérisons  temporaires 
et  reprise  de  la  maladie  sous  l’influence  de  causes  appropriées.  Elles 
finissent  par  agir  à  la  longue  sur  l’état  général  des  malades,  troublant 
leur  repos  moral,  pouvant  être  un  point  d’appel  pour  les  manifestations 
tuberculeuses  ;  rarement  elles  se  terminent  par  la  pyélonéphrite.  Le  traite¬ 
ment  véritable  de  ces  cystites  blennorrbagiques  tardives  est  la  cautéri¬ 
sation  au  nitrate  d’argent  par  les  instillations,  suivant  la  méthode  ordi¬ 
nairement  usitée  par  M.  le  professeur  Guyon.  Sont  menacés  de  ces  cys¬ 
tites  les  malades  qui  conservent  des  filaments  dans  l’urine,  qui  ont  de 
temps  en  temps  des  phénomènes  vésicaux,  qui  ont  eu  comme  suite  de 
leur  blennorrhagie  des  orchites,  des  prostatites,  etc. 


VII.  —  Dans  son  intéressante  thèse  dont  les  éléments  ont  été  recueillis 
dans  le  service  de  M.  le  professeur  Fournier,  M.  Ad.  Morin  a  repris 
l’histoire  de  la  fièvre  syphilitique  et,  plus  particulièrement,  de  la  forme 
dénommée  par  M.  Fournier  typhose  syphilitique.  La  fièvre  syphilitique 
est  plus  fréquente  qu’on  ne  le  croit  généralement.  Seulement,  les  auteurs 
ne  sont  pas  d’accord  sur  le  degré  de  fréquence;  Janowsky  trouvant  qu’il 
y  a  fièvre  dans  23  0/0  des  cas  de  syphilis  qu’il  a  observés;  Bremer  dans 
76  0/0;  Vajda  dans  84  0/0;  Hutchinson,  au  contraire,  dit  que  c’est  la 
minorité.  Cette  fièvre  se  rencontre  bien  plus  souvent  chez  la  femme  que 
chez  l’homme  et  toujours  au  début  de  la  période  secondaire.  Elle  est 
dite  symptomatique  quand  elle  est  provoquée  par  une  manifestation  de 
la  syphilis  secondaire;  et  essentielle  quand  elle  est,  elle-même,  une 
manifestation  directe  de  la  diathèse  à  la  même  période. 

La  forme  essentielle  est  la  plus  commune  ;  elle  peut  se  présenter  sous 
trois  types  :  le  type  intermittent,  le  type  continu,  le  type  vague. 

Le  type  continu  est  de  beaucoup  le  plus  intéressant;  il  simule,  dans 
certains  cas,  la  fièvre  typhoïde  et  c’est  pourquoi  M.  Fournier  lui  a  donné 
le  nom  de  typhose  syphilitique. 

Les  principaux  éléments  du  diagnostic  ont  été  réunis  par  M.  Four¬ 
nier  dans  un  tableau,  reproduit  dans  ta  thèse  et  que  nous  résumons  ; 

Dans  la  fièvre  typhoïde.  Dans  la  typhose  syphilitique. 


Epistaxis  initiales  habituelles.  1. 

Faciès  spécial  :  stupeur,  joues  II. 
pl.aquées. 

■  Langue  sèche,  racornie,  fuli¬ 
gineuse  ;  état  fuligineux  dos  III. 
gencives  et  des  lèvres. 

Ballonnement  du  ventre,  mé- 
léorisme  souvent  accentué.  IV. 

Gargouillement  iliaque. 


—  Pas  d’épistaxis. 

—  Faciès  alangui ,  abattu,  sans 

stupeur  ni  état  violacé  des 

—  Langue  toujours  humide,  sou¬ 

vent  saburrale;  jamais  d’état 

—  Absence  de  ces  phénomènes 

(sauf  coïncidences  éventuelles) 
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Dans  la  fièvre  typhoïde.  Dans  la  typhose  syphilitique. 

VI.  —  Diarrhée.  V. 

VU.  —  liàlo  de  bronchite,  râles  sibi-  VI. 

lants  muqueux.  VU. 

VIII.  —  Développement  habituel  delà  Vlll 

IX.  —  Apparition  au  début  du  deu¬ 

xième  septénaire  de  taches 
lenticulaires  rosées.  IX. 

Les  analogies  feposeiit  sur  la  durée  et  la  continuité  des  symtpôrnes 
fébriles,  sur  les  symptômes  d’aslliénie,.  de  prostration,  d’adynamie. 
Les  médicaments  dits  fébrifuges  restent  sans  action  sur  cette  fièvre 
spéciale;  le  iraitement  qui  convient  est  le  traitement  spécifique  :  le 
mercure  associé,  dans  quelques  cas,  à  l’iodure  de  potassium. 

YIll. — Parmi  les  formes  que  peuvent  revêtir,  à  la  période  secondaire, 
les  manifestations  syphilitiques  de  la  gorge,  il  en  est  une  que  l’on  a  nom¬ 
mée  «nÿme  sypliili tique  secondaire  à  fonnediphlhéroïde,  h.  cause  de  l’ap¬ 
parence  que  revêt  alors  ristlimc  du  gosier.  Elle  a  fixé  depuis  longtemps 
l’attention  de  nombreux  observateurs,  et,  récemment,  M.  le  D"  A.  Ro¬ 
bin  lui  a  consacré  une  intéressante  étude. 

M.  Hauttement  reprend  l’étude  d’ensemble  de  cette  manifestation. 
Apparaissant  dans  les  premiers  mois  de  la  période  secondaire,  elle  débute 
souvent  d’une  façon  brusque  et  s’accompagne  des  phénomènes  habituels 
aux  angines  aiguës  (fièvres,  norexie,  douleurs  d’oreilles,  douleurs  à  la 
déglutition,  etc.).  Elle  occupe  surtout  les  amygdales,  lesquelles  sont 
recouvertes  d’uue  couenne  pseudo-membraneuse  analogue  à  la  plaque 
de  diphthérie  formée  depuis  un  certain  temps.  Les  amygdales  sont 
hypertrophiées  ;  il  y  a  souvent  de  l’adénopathie  concomitante  ;  la  dou¬ 
leur  est  ordinairement  très  vive.  La  siructure  de  cette  plaque  diphthé- 
roïde  est  identique  à  celle  de  la  fausse  membrane  diphthéritique  (Cornil). 
«  Pour  Cornil  et  Mauriac,  le  processus  originel  consisterait  en  une 
exsudation  capillaire,  et  la  pénétration  des  couches  épithéliales  par  des 
cellules  lymphatiques  migratrices.  Si  ces  phénomènes  sont  peu  intenses, 
on  aura  la  plaque  opaline  ;  si,  au  contraire,  l’inflammation  est  plus  vive 
et  la  migration  plus  considérable,  il  pourra  y  avoir  desquamation  plus 
ou  moins  étendue  du  revêtement  épithélial  ou  sa  disparition  complète 
par  places,  déformation  des  cellules  non  éliminées  et  formation  d’une 
pseudo-membrane  constituée  principalement  par  de  la  fibrine  et  des 
cellules  lymphoïdes.  »  C’est  à  cette  opinion  que  se  range  M.  Ilauttemcnt. 
La  seule  cause  appréciable  de  quelque  valeur  que  l’on  puisse  invoquer, 
c’est  le  froid.  Le  diagnostic,  parfois  très  difficile  de  cette  angine,  se 
basera  bien  moins  sur  les  symptômes  locaux  et  les  caractères  de  la 


.  —  Rate  normale  (réserve  faite  pour 
quelques  cas  exceptionnels 
où  l’on  dit  avoir  trouvé  la 
rate  développée). 
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lésion  gutturale  que  sur  les  anamnestiques,  les  pliénomènes  conco¬ 
mitants  et  la  marche  de  la  maladie. 

IX.  —  L’histoire  des  syphilides  psoriasi formes  est  intéressante  à 
divers  titres  ;  nous  féliciterons  .M.  Nozo  d’avoir  moiilré  par  quelles 
phases  successives  a  passé  la  terminologie  de  cette  maladie  et  comment 
la  dénomination  psoriam  si/phUitique  donnée  par  Willan  avec  le 
sens  étiologique  de  i)soriasis  relevant  de  la  syphilis,  a  été  justement 
abandonnée  pour  l’appellation  actuelle,  cette  forme  morbide  ii'ayaut 
d’autre  rapport  avec  le  psoriasis  que  l’apparence  objective.  11  faut  se 
débarrasser  absolument  de  l’ancienne  terminologie  (pii  peut  être  pour 
des  débutants  l’origine  de  grossières  erreurs.  Anatomiquement,  d’ail¬ 
leurs,  si  la  syphilide  psoriasiforme  présente  quelque  analogie  avec  le 
psoriasis  vulgaire,  il  faut  savoir  que,  comme  dans  toutes  les  manifes¬ 
tations  syphilitiques  de  même  ordre,  la  peau  offre  toujours  à  son  niveau 
une  induration,  un  infiltrât  pathognomonique  qui  fait  défaut  à  la  plaque 
du  psoriasis.  Toutes  les  formes  habituelles  du  psoriasis  (guttata,  circi- 
nata,  diffusa,  etc.),  peuvent  être  simulées.  Néanmoins,  après  un  examen 
attentif,  on  peut  observer  les  différences  suivantes  ;  «  Lcailles  plus 
petites,  plus  grisâtres,  moins  nombreuses  dans  la  syphilis  que  dans  le 
psoriasis  ordinaire.  Lorsqu’on  gratte  la  carapace  épidermique,  on 
n’obtient  pas  l’aspect  brillant  micacé  (signe  du  coup  d’ongle).  Lorsqu’on 
arrache  les  écailles,  on  ne  remarque  pas  le  piqueté  sanglant  si  important 
pour  le  diagnostic  du  psoriasis.  Enfin,  lorsqu’on  saisit  la  peau  au  niveau 
des  syphilides  psoriasiformes,  on  a  la  sensation  d’un  épaississement  qui 
n’existe  jamais  au  môme  degré  dans  l’affection  dartreuse.  La  localisation 
n’est  jias  non  plus  la  même  ;  le  diagnostic  peut  encore  être  facilité  par 
les  commémoratifs,  l’existence,  ou  du  moins  la  trace  d’accidents  spéci¬ 
fiques,  et,  enfin,  par  les  modifications  assez  rapides  produites  par  le 
traitement  mercuriel.  »  Les  syphilides  psoriasiformes  sont  une  mani¬ 
festation  de  la  période  secondaire  déjà  avancée,  on  les  rencontre  quel¬ 
quefois  au  début  de  la  période  dite  tertiaire  ;  elles  surviennent  surtout 
chez  des  gens  cachectiques,  déprimés,  et  doivent  être  plutôt  rangées 
dans  la  classe  des  syphilides  d’intensité  moyenne  ou  graves.  Peut-être 
l’état  de  sécheresse  congénitale  ou  acquise  de  la  peau,  ou  encore  la 
diathèse  arthritique  du  malade  (Mauriac,  Maclaren,  etc.)  jouent-ils 
quelque  rôle  dans  leur  production.  Ce  sont  des  formes  tenaces  indiquant 
ordinairement  une  syphilis  intense  et  pour  lesquelles  il  faut  un  traite¬ 
ment  spécifique  énergique,  augmenté  d’un  traitement  général  reconsti¬ 
tuant  et,  suivant  certains  auteurs,  des  médicaments  appropriés  à  la 
diathèse  arthritique. 

X.  —  La  lésion  que  la  syphilis,  notamment  à  la  période  secon- 
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daire,  peut  produire  eu  atteignant  les  fi bro- cartilages  est  encore  assez 
mal  connue,  sauf  en  ce  qui  concerne  les  cartilages  articulaires.  Aussi 
M.  Bouvier  a-t-il  tenté  de  combler  en  partie  cette  lacune  en  étudiant 
les  alterations  des  cartilages  costaux  et  des  cartilages  auriculaires.  Apres 
avoir  rappelé  les  études  de  M.  le  professeur  Fournier  sur  la  pleu¬ 
rodynie  secondaire,  les  observations  de  M.  Mauriac  contenues  dans 
la  deuxième  partie  de  son  Mémoire  sur  les  affections  si/philitiques 
précoces  du  système  osseux,  1872,  l’auteur  a  examiné,  à  certain 
jour,  dans  le  service  de  .M.  Balzer,  toutes  les  femmes  atteintes  de 
syphilis  secondaire,  et  ce,  au  sujet  de  la  sensibilité  du  squelette  thora¬ 
cique  ;  14  seulement  ont  présenté  des  particularités  dignes  d’être 
notées  ;  les  autres  en  nombre  à  peu  près  égal  n’ont  fourni  que  des 
résultats  négatifs.  Ces  14  femmes  ont  présenté  une  susceptibilité  parti¬ 
culière  que  l’auteur  croit  pouvoir  rapporter  à  un  état  particulier  du 
squelette  ou  de  son  enveloppe.  Les  deux  côtés  sont  à  peu  près  également 
atteints.  En  ce  qui  concerne  la  vulnérabilité  de  l’os  ou  du  cartilage,  la 
proportion  est  la  suivante  ;  côte,  8;  —  cartilage,  2;  —  côte  et  carti¬ 
lage,  4. 

Six  fois  donc  le  cartilage  aurait  été  atteint,  dont  deux  fois  isolément. 
Nous  croyons  que  ces  recherches  ont  encore  besoin  d’être  reprises  et  ces 
résultats  contrôlés. 

Quant  à  la  lésion  du  cartilage  auriculaire,  l’auteur  cite  une  observa¬ 
tion  d’un  malade  de  M.  le  D"'  .lullien,  qui,  au  cinquitjme  mois  de  sa  sy¬ 
philis,  présenta  une  tuméfaction  du  pavillon  de  Forellle  gauche,  ne 
s’accompagnant  d’aucune  douleur  avec  rougeur  de  la  peau  et  consistance 
molle  qui  guérit  rapidement  sous  l’influence  du  traitement. 


XI.  —  Parmi  les  gommes  musculaires,  les  plus  fréquentes  sont 
vraisemblablenjftilt  celles  du  sterno-mastoïdien.  Aux  observations  déjà 
nombreuses  et  relatées  dans  les  mémoires  classiques  sur  la  question, 
mémoires  dont  M.  Rochefort  s’est  contenté  de  nous  donner  une  énumé¬ 
ration  écourtée  et  vraiment  par  trop  incomplète,  l’auteur  ajoute  deux 
observations  nouvelles,  une  qui  lui  est  personnelle  et  une  autre  qui  lui 
a  été  fournie  par  M.  Janet,  interne  du  service  de  M.  Mauriac.  La  pre¬ 
mière  a  trait  à  une  malade  de  M.  Fournier;  la  gomme  située  sur  le 
muscle  de  gauche,  occupait  comme  cela  arrive  le  plus  souvent,  l’extré¬ 
mité  inférieure,  au  niveau  du  chef  claviculaire;  malgré  un  traitement 
institué  dès  l’arrivée  de  la  malade,  la  tumeur  s’ulcéra  et  la  gomme  ne 
guérit  qu’après  élimination  de  son  contenu.  La  seconde  observation, 
celle  d’un  homme  de  32  ans,  nous  présente  une  gomme  du  sterno-mas- 
toïdicn  gauche  au  point  de  jonction  de  deux  chefs  claviculaire  et  sternal. 
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La  tumeur  guérit  sans  ulcération  ;  le  malade  avait  en  même  temps  une 
gomme  ulcérée  de  la  cuisse. 

XII.  —  Sous  le  nom  de  labialites  tertiaires  proposé  déjà  par  Tuffier 
dans  un  mémoire  sur  ce  sujet,  M.  Tournier  comprend  «  les  lésions 
décrites  sous  les  noms  de  gomme,  sclérose,  scléro-gomme  des  lèvres, 
léontiasis  syphilitique,  syphilide  gommeuse,  tuberculeuse,  sypliilome, 
labiopathie,  etc.  »  Son  travail  n’a  d’ailleurs  d’autres  prétentions  que  de 
résumer  ce  qui  a  été  déjà  écrit  sur  la  question.  Sur  541  cas  exclusi¬ 
vement  d’accidents  gommeux  cutanés  et  sous-cutanés,  relevés  dans  les 
observations  de  M.  le  D’'  Lailler,  l’auteur  trouve  116  cas  pour  la  face, 
c’est-à-dire  le  tiers,  lequel  tiers  fournit  à  son  tour  91  cas  pour  les  lèvres, 
le  reste  pour  les  autres  parties  du  visage.  Sur  les  97  observations  qu’a 
dépouillées  Fauteur  43  appartiennent  à  la  lèvre  supérieure  et  31  à  la  lèvre 
inférieure,  le  reste  appartient  soit  aux  deux  lèvres,  soit  à  la  commis¬ 
sure.  A  l’appui  de  ces  différentes  propositions,  M.  Tournier  repro¬ 
duit  seulement  31  observations  dont  le  plus  grand  nombre  est 
emprunté  aux  thèses  connues  de  Meunier,  de  Goutard  et  au  mémoire  de 
Tuffier,  dont  ce  travail  n’est  à  vrai  dire  qu’une  amplification;  quelques 
observations  inédites  données  par  M.  Lailler,  et  d’assez  bonnes  repro¬ 
ductions  photographiques  complètént  heureusement  ce  travail  con¬ 
sciencieux. 

XIII.  —  On  sait  ce  que  Parrot  a  décrit  en  1872  sous  le  nom  de 
pseudo-paralysie  syphilitique.  Complétée  par  divers  travaux  et  obser¬ 
vations  au  premier  rang  desquels  il  faut  citer  l’intéressante  revue  de 
Dreyfous,  188o,  que  31.  Baisle  a  omis  de  citer  dans  son  historique, 
cette  maladie  a  pris  son  rang  définitif  parmi  les  manifestations  de  la 
syphilis  héréditaire  chez  les  nouveau-nés.  Toutefois,  Parrot  avait  accolé 
à  cette  maladie  un  pronostic  toujours  mortel  dont  plusieurs  observations 
plus  récentes  semblent  heureusement  infirmer  la  fatalité.  Tels  sont  les 
cas  de  3Iillard  (4883),  de  Roques  (4883),  de  Dreyfous  (1883),  trois  cas 
de  Laffitte  (4887),  de  Gaeger  (4887)  auxquels  se  joignent  diverses 
observations  étrangères,  notamment  de  Henoch  et  de  Van  Arlingen. 
L’auteur  y  afoute  deux  observations  personnelles.  Cela  constitue  un 
nombre  déjà  respectable  de  cas  heureux.  Pour  ne  pas  détruire  sans 
doute  l’unité  de  la  description  de  la  pseudo-paralysie  à  terminaison 
fatale  faite  par  Parrot,  31.  Baisle  divise  la  pseudo-paralysie  syphilitique 
en  trois  types  cliniques. 

Dans  le  premier,  forme  de  Parrot,  on  a  affaire  à  des  enfants  manifes¬ 
tement  syphilitiques,  cachectiques  et  qui  meurent  toujours. 

Dans  le  second,  la  syphilis  est  manifeste,  mais  l’état  général  est  bon 


REVUE  DE  SYPHILIGRAPHIE. 


841 


ou  satisfaisant;  les  enfants  guérissent;  c’est  la  forme  bénigne  avec  stig¬ 
mates,  à  laquelle  se  rapportent  les  deux  observations  personnelles  de  la 
thèse. 

Dans  une  troisième  catégorie,  il  range  à  côté  du  cas  de  M.  3Iillard, 
le  premier  du  genre,  les  observations  de  pseudo-paralysie  syphilitique 
dans  lesquelles  la  syphilis  se  traduit  seulement  par  cette  pseudo-para¬ 
lysie;  c’est  ce  qu’il  nomme  forme  bénigne  sans  stigmates.  Ce  dernier 
type  est  rare.  Dans  cette  forme  la  guérison  est  de  règle. 

D’où  la  conclusion,  tirée  par  l’auteur,  que  la  pseudo-paralysie  syphi¬ 
litique  des  nouveau-nés,  bien  loin  d’être  une  affection  toujours  mortelle, 
est  au  contraire  une  affection  bénigne  puisque  dans  les  cas  où  elle  se 
produit  comme  unique  manifestation  ou  dans  ceux  où,  malgré  d’autres 
symptômes  syphilitiques,  l’état  général  est  bon,  la  guérison  est  la  règle; 
dans  les  cas  décrits  par  Parrot,  en  même  tetnps  que  la  pseudo-para¬ 
lysie  existaient  de  multiples  lésions  syphilitiques  et  une  cachexie 
avancée,  c’est  à  cette  coexistence  que  la  pseudo-paralysie  syphilitique  a 
dû  sa  gravité.  Tout  le  pronostic  dépendra  donc  de  l’état  général  de 
l’enfant,  du  nombre  et  de  l’importance  des  manifestations  syphilitiques 
qu’il  peut  présenter  en  même  temps  que  sa  pseudo-paralysie. 

XIV.  —  Contre  les  plaques  muqueuses  hypertrophiques  anciennes, 
dures  et  résistant  au  traitement  ordinaire,  31.  Baudier,  suivant  la  mé¬ 
thode  qu’il  a  vu  employer  ù  Saint-Lazare  dans  le  service  de  31.  le  D"  Le¬ 
blond,  recommande  la  cautérisation  au  thermocautère.  Jamais  ce  pro¬ 
cédé,  dit-il,  n’a  donné  de  cicatrices  apparentes,  la  guérison  définitive  n’a 
jamais  demandé  plus  de  20  à  2o  jours,  en  moyenne  18.  Le  chloroforme 
a  été  employé  dans  la  plupart  des  cas. 

XV.  —  Dans  sa  thèse  intéressante  et  complète,  31.  Sibilat  a  entrepris 
de  nous  exposer  l’état  actuel  de  la  question  du  traitement  de  la  syphilis 
par  les  injections  hypodermiques  de  sels  mercuriels  insolubles  ou  mé¬ 
thode  de  Scarenzio.  Après  un  historique  fort  bien  fait,  qu’il  divise  en 
trois  périodes,  la  première  allant  de  Scarenzio  (1804)  au  travail  de  Smi- 
moff  (1882\  pendant  laquelle  chaque  injection  est  suivie  d’abcès;  la 
secoiide  de  Smiinoff  à  l’époque  actuelle,  pendant  laquelle  l’abcès  devient 
l’exception  ;  enfin  une  troisième  période  dite  d’actualité,  dans  laquelle 
les  abcès  disparaissent  absolument,  l’auteur  nous  expose  les  résultats 
obtenus  à  Lourcine  par  31.  le  J>  Baizer  ;  il  donne  la  formule  de  divers 
liquides  d’injection,  décrit  minutieusement  la  technique  opératoire.  Le 
meilleur  véhicule  est  l’huile  minérale  lourde  (huile  de  vaseline),  mais 
on  peut  aussi  employer  l’huile  d’olive  (Xeisser)  ou  l’eau  gommeuse  (War 
trasz'^wski).  11  préfère  l’oxyde  jaune  au  calomel  comme^étant  moins  inù- 
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tant,  et  recommande  d’aüleurs,  quel  que  soit  le  composé  employé,  de  le 
porphyriser,  de  le  laver  à  l’alcool  bouillant  et  de  le  dessécher  à  l’étuve 
avant  de  l’incorporer  dans  l’huile.  La  formule  de  l’injection  est  ; 

Huile  de  vaseline .  10  centimètres  cubes. 

Calomel  ou  oxyde  jaune .  l^fjlO. 

On  injecte  habituellement  S ,  7  ou  10  centigrammes  de  calomel  ou 
d’oxyde  jaune.  Les  injections  de  o  ou  7  centigrammes  ne  donnent  jamais 
d’abcès.  L’intervalle  qui  sépare  chaque  injection  e.st  en  général  de  10  à 
L2  jours  suivant  les  cas.  Voici  pour  le  mode  d’opération;  nous  pou¬ 
vons  ajouter  qu’en  ce  moment  M.  Balzer  emploie  plus  habituellement 
les  injections  d’huile  grise,  suivant  la  méthode  préconisée  par  Lang.  Les 
avantages  de  la  méthode  sont  la  facilité  de  doser  exactement  la  quantité 
de  médicament  absorbée  par  chaque  malade,  une  action  rapide,  éner¬ 
gique,  l’exclusion  de  toute  supercherie,  la  rareté  de  l’intervention,  la 
possibilité  de  ne  plus  hospitaliser  les  malades. 

Quatre  injections  de  10  centigrammes  seraient  suffisantes  pour  traiter 
les  accidents  secondaires  et  tertiaires  en  cours  d’évolution,  mais  non 
pour  empêcher  les  récidives; — quantaux  inconvénients,  ils  se  réduiraient 
à  peu  de  chose;  la  douleur  est  modérée;  la  nécrose  partielle  inévitable 
est  de  peu  d’importance,  si  l’on  ne  dépasse  pas  les  doses  de  o  à  7  cen¬ 
tigrammes;  les  abcès,  devenus  absolument  l’exception,  ont  toujours 
guéri  rapidement  sans  complication. 

La  méthode  est  contre-indiquée  chez  les  albuminuriques  et  les  ca¬ 
chectiques  ;  son  application  doit  être  rigoureusement  surveillée  chez  les 
individus  atteints  de  gingivite  ou  de  carie  dentaire,  chez  les  scrofuleux, 
chez  les  sujets  obèses.  —  A  cette  thèse  est  annexée  la  statistique  des 
malades  traités  par  les  injections  de  calomel  et  d’oxyde  jaune  dans  le 
service  de  M.  Balzer,  pendant  les  années  1886-'1H87,  dressée  pai-  A. 
Klumpke,  interne  du  service. 

XVI.  —  La  thèse  très  intéressante  et  étudiée  de  M.  Riocreux  mérite 
de  nous  arrêter  davantage.  Aussi  bien  est-ce  un  sujet  toujours  difficile 
à  aborder  que  celui  de  l’hérédité  syphilitique  en  dehors  de  la  contami¬ 
nation  maternelle.  L’auteur  s’en  est  tiré  à  son  honneur;  et  son  travail, 
élégamment  rédigé,  s’appuie  sur  de  nombreuses  et  probantes  observa¬ 
tions,  la  plupart  empruntées  à  la  pratique  de  son  maître,  M.  le  profes¬ 
seur  Fournier.  Son  premier  souci  est  d’établir  à  l’aide  de  documents 
bien  choisis  et  bien  pi-ésentés  l’existence  clinique  de  l’hérédité  pater¬ 
nelle,  et  son  but  nous  paraît  absolument  atteint  après  lecture  de  ces 
documents.  La  transmission  de  la  syphilis  du  père  à  l’enfant  sans  con¬ 
tamination  apparenté  de  la  mère  est  un  fait  clinique  indéniable.  A  côté 


REVUE  DE  SYPHILIGRAPHIE. 


843 


des  nombreux  faits  cités,  nous  retiendrons  ces  cas  si  curieux  de  Diday  et 
Kassowitz,  dans  lesquels  «  ces  observateurs  ont  vu,  cbacun  de  son  côté, 
une  femme  saine  mettre  au  monde  deux  jumeaux,  dont  l’un  était  sain, 
tandis  que  l’autre  présentait  des  signes  manifestes  d’infection.  On  peut 
difficilement  trouver  de  preuve  plus  manifeste  de  l’influence  du  père  ; 
car  si  l’action  de  la  mère  devait  seule  être  mise  en  cause  on  ne  compren¬ 
drait  guère  comment  elle  a  pu  procréer  èi  la  fois  deux  enfants,  dont  l’un 
est  sain  et  l’autre  est  infecté  ».  Ne  doit-on  pas  se  rappeler  aussi  les  cas 
ou  le  traitement  du  père  seul  a  mis  fin  à  la  naissance  d’une  série  d’en¬ 
fants  syphilitiques.  3Iais  cette  influence  du  père;  outre  qu’elle  est  loin 
d’être  fatale,  s’atténue  à  mesure  que  l’on  s’éloigne  du  début  de  la  mala¬ 
die.  Cela  est  d’observation  courante.  Est -il  possible  seulement  de  fixer 
un  terme  au  delà  duquel  cette  transmission  devienne,  sinon  impossible, 
du  moins  exceptionnelle.  Richard  (Th.  1870)  avait  déjà  pensé  que  la 
transmission  héréditaire  paternelle  présentait  un  maximum  de  fréquence 
deux  ans  et  demi  environ  après  le  début  de  la  maladie,  l’époque  la  plus 
rapprochée  du  début  étant  de  deux  mois  et  la  plus  éloignée  de  dix  ans. 
M.  Riocreux  se  range  à  cet  avis,  et  avec  les  faits  qu’il  a  eus  entre  les 
mains  établit  une  statistique  dont  les  résultats  peuvent  se  représenter, 
par  une  courbe  qui  présente  un  minimum  au  niveau  de  la  jiremière  an¬ 
née,  s’élève  ensuite  pour  atteindre  son  maximum  à  la  troisième  année, 
mais  se  prolonge  bien  au  delà  de  dix  ans,  l’auteur  possédant  par  devers 
lui  des  observations  de  transmission  à  la  seizième,  la  dix-huitième  et 
même  la  vingtième  année. 

Le  petit  nombre  des  cas  de  transmission  purement  paternelle  dans  les 
débuts  de  la  diathèse,  malgré  que  la  virulence  de  la  maladie  soit  alors  à 
son  maximum,  s’explique  par  ce  fait  que,  pour  des  raisons  d’ordre  mo¬ 
ral,  peu  d’hommes  contractent  alors  mariage,  et  que,  dans  les  cas  où  il 
est  passé  outre,  la  contamination  de  la  femme  devient  à  peu  près  inévi¬ 
table. 

Mais  à  côté  de  cette  diminution  d’influence  à  mesure  que  vieillit  la 
maladie,  il  faut  citer  ces  cas  exceptionnels  ou  le  contraire  se  produit. 
C’est  ainsi  que  des  syphilitiques  qui  n’avaient  pas  contagionné  leur 
femme  ont  pu  avoir,  dans  les  premières  années  de  leur  mariage,  des 
enfants  sains  et  se  sont  vus  plus  tard  affligés  d’enfants  syphilitiques  ; 
et  les  premiers  enfants  avaient  été  conçus  à  une  époque  suffisamment 
éloignée  de  la  cessation  du  traitement  initial  pour  qu’on  ne  puisse  invo¬ 
quer  son  influence. 

Mais  ce  traitement  initial  de  la  syphilis,  celui  qui  est  communément 
prescrit  à  tous  les  sujets,  même  quand  il  est  exactement  et  convenable¬ 
ment  fait,  alors  qu’il  est  suffisant  pour  rendre  muettes  les  manifestations 
de  la  diathèse,  ne  le  serait  plus,  au  bout  d’un  certain  temps,  pour  protéger 
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le  générateur.  Le  traitement  spécifique  suivi  par  le  père  en  temps  voulu 
met  sûrement  sa  descendance  à  l’abri  de  toute  contamination.  Passant 
rapidement  sur  les  faits  relatifs  à  l’imprégnation  et  à  la  deuxième  géné¬ 
ration,  pour  lesquels  il  est  impossible,  actuellement,  de  donner  des  con¬ 
clusions  et  après  nous  avoir  dit  que  les  enfants  nés  sains  de  père  syphi¬ 
litique  et  de  mère  saine  ne  paraissent  pas  jouir,  à  l’égard  de  la  vérole, 
de  l'immunité  qu’on  a  voulu  leur  attribuer,  M.  Riocreux  aborde  la 
question  si  cu.'-ieuse  de  l’immunité  de  la  mère  au  point  de  vue  clinique, 
en  un  mot,  de  ce  que  l’on  a  nommé  la  loi  de  Colles. 

De  cette  loi,  considérée  par  beaucoup  de  médecins  comme  ne  souf¬ 
frant  pas  d’exceptions,  Fauteur  cite  quelque  faits  qui  paraissent  bien 
observés  et  qui  se  mettent  en  opposition  avec  elle. 

Ces  exceptions,  il  croit  pouvoir  en  donner  l’explication.  Terminant  en 
effet  son  travail  par  un  chapitre  original  de  pathologie  générale,  M.  Rio¬ 
creux  essaye  de  nous  expliquer  :  1"  le  mécanisme  de  la  transmission  de  la 
syphilis  du  père  à  son  enfant  ;  2°  en  quoi  consiste  l’immunité  de 
la  mère.  Pour  lui,  la  transmission  de  la  syphilis  in  utero  doit  être  le 
fait  d’une  inoculation  vraie  ;  «  Le  virus,  ou.  pour  mieux  dire,  le  mi¬ 
crobe  encore  inconnu,  doit  être  apporté  à  l’ovule  par  le  spermatozoïde 
nécessaire  à  sa  fécondation.  »  C’est  une  théorie  qu’aucun  fait  expéri¬ 
mental  n’a  encore  confirmée  et  qui  repose  seulement  actuellement  sur 
l’interprétation  de  faits  cliniques  ;  quant  à  l’immunité  de  la  mère,  son 
explication  échappe  encore  à  l’expérimentation,  mais  31.  Riocreux  croit 
pouvoir  s’inspirer,  dans  le  cas  présent,  de  ce  qui  a  été  fait  et  démontré 
pour  d’autres  maladies  virulentes,  la  variole  et  notamment  le  charbon. 

Les  expériences  de  Strauss  et  Chamberland  ont  montré  que,  contrai¬ 
rement  à  l’opinion  autrefois  exprimée  par  Brauell  et  Davaine,  l’imper¬ 
méabilité  du  placenta  pour  le  microbe  n’existait  pas.  Les  bactéridies 
peuvent  passer  du  sang  maternel  dans  le  sang  du  fœtus,  mais  dans  des 
proportions  très  différentes.  Tantôt,  en  effet,  quelques-uns  seulement  des 
petits  d’une  même  portée  sont  atteints,  tantôt  toute  la  portée  est  infectée. 
31.  Riocreux  se  sert  de  ces  données  pour  interpréter  certains  faits  de 
transmission  ou  de  non-transmission  en  sens  inverse,  c’est-à-dire  s’ef¬ 
fectuant  du  fœtus  à  la  mère.  La  plus  grande  catégorie  des  faits,  ceux 
où  la  mère  semble  saine,  correspond  aux  expériences  où  l’on  peut  dire 
que  les  bactéridies  passèrent  en  petite  quantité,  puisque  quelques-uns 
des  embryons  furent  seuls  atteints. 

«  Mais  si  elles  ont  passé  en  petite  quantité  de  la  mère  aux  embryons, 
on  peut  sans  difficulté  renverser  la  proposition  et  dire  qu’elles  auraient 
passé  en  petite  quantité  des  embryons  à  la  mère,  si  ces  derniers  avaient 
été  primitivement  contagionnés,  alors  que  la  mère  aurait  été  saine.  3Iais 
que  produit  cette  diminution  dans  le  nombre  des  bactéridies,  sinon  une 
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diminution  dans  la  virulence,  une  atténuation  de  virus,  une  vaccination. 
Ainsi,  là  où  les  expériences  nous  amènent  à  déclarer  qu’il  y  a  vaccina¬ 
tion,  la  clinique  de  son  côté  nous  fait  reconnaître  l’immunité.  Il  y  a 
concordance  absolue.  »  Quant  aux  faits  exceptionnels,  dans  lesquels  la 
mère  a  pris  dans  la  suite  la  syphilis  de  son  enfant,  on  peut  les  assimiler 
aux  faits  expérimentaux  dans  lesquels  aucune  bactéridie  n’a  passé  de  la 
mère  aux  embryons,  et  inversement  où  aucune  bactéridie  n’aurait  passé 
des  embryons  à  la  mère.  Dans  ce  cas  pas  du  tout  de  vaccination,  et  cli¬ 
niquement  pas  la  moindre  immunité. 

Enfin  on  notera  «  la  ressemblance  qui  existe  entre  les  cas  où  les  expé¬ 
riences  ont  fait  reconnaître  que  tous  les  embryons  étaient  contaminés, 
que  les  bactéridies  avaient  passé  en  grand  nombre  et  par  suite  qu’elles 
auraient  pu  passer  de  même  des  embryons  à  la  mère,  et  les  faits  cliniques 
qui  nous  montrent  la  mère  atteinte  de  syphilis  par  conception  ». 

Le  malheur  d’une  théorie  aussi  séduisante,  c’est  qu’elle  est  encore 
loin  d’être  démontrée.  Quant  à  la  fréquence  de  l’hérédité  paternelle,  nous 
voyons  qu’elle  est  loin  d’être  fatale  ;  sur  73  familles  où  le  père  est 
syphilitique,  les  enfants  ont  été  contaminés  héréditairement  43  fois  ;  et 
quant  à  la  proportion  de  cette  transmission  avec  celle  de  la  transmission 
par  la  mère  malade,  nous  trouvons,  sur  112  familles  où  il  y  a  des  en¬ 
fants  atteints  de  syphilis  congénitale,  qu’il  y  en  a  43  environ  où  le  père 
seul  est  syphilitique  et  69  où  les  deux  parents  sont  atteints.  La  prophy¬ 
laxie  de  pareils  accidents  réside  dans  le  traitement  spécifique  convenable¬ 
ment  administré. 

La  première  indication  est  de  mettre  le  père  sous  l’influence  du  mer¬ 
cure  au  moment  de  la  génération  ;  et  «  s’il  a  été  impossible  de  remplir 
cette  première  condition,  une  ressource  reste  au  médecin  :  le  traitement 
de  la  mère  permet  toujours,  quand  il  a  été  commencé  assez  tôt,  de  mener 
une  grossesse  à  terme  et  le  plus  souvent  d’avoir  un  enfant  sain  ». 

XVII.  —  Le  nom  à’ostéo-arthropathie  déformante  a  été  choisi  par 
M.  Danjou  pour  désigner  l’affection  communément  nommée  tumeur 
blanche  syphilitique  (Richet),  pseudo-tumeur  blanche  (Fournier),  ostéo- 
arthrite  (Gangolphe),  pour  les  raisons  suivantes  :  par  la  particule  osteo, 
il  veut  indiquer  que  dans  cette  affection  c’est  la  lésion  osseuse  qui  est 
l’élément  principal  ;  il  dit  arthropathie  de  préférence  à  arthrite  par  ce 
qu’il  n’y  a  jamais,  à  proprement  parler,  d’arthrite.  Les  lésions  obser¬ 
vées  pendant  révolution  de  l’affection  dans  les  parties  molles  péri 
ou  intra-articulaires  (synovite,  épanchement,  etc.)  sont  toujours  secon¬ 
daires  et  résultent  d’une  irritation  de  voisinage  par  simple  contact. 
Enfin  il  ajoute  l’épithète  déformante  parce  que  la  déformation  est  le 
principal  caractère  extérieur  de  celte  ostéo-arthropathie. 
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Jusqu’alors  ces  manifestations,  relativement  rares  d’ailleurs,  de  la  sy¬ 
philis  tertiaire  avaient  été  surtout  étudiées  dans  la  syphilis  acquise  des 
adultes,  et  nous  citerons  seulement  les  travaux  encore  peu  éloignés  de 
Dureuil  (Th.  1881),  de  Jléricamp  (Th.  1882),  de  Defontaine  (Th.  1883). 
Remarquons  toutefois  que  dans  son  beau  livre  sur  la  St/pliilis  héréditaire 
tardive,  31.  le  professeur  Fournier  a  distingué  trois  formes  d’arthro- 
pathies  :  1®  une  forme  prenant  le  masque  de  Vhydarthrose  chronique; 
2“  pseudo-tumeur  blanche  syphilitique  ;  3°  arthropathie  déformante. 

Ce  sont  ces  deux  dernières  variétés  que  l’auteur  propose  de  réunir  en 
une  seule,  «  car  ces  deux  formes  d’arthropathies,  différentes  en  appa¬ 
rence,  possèdent  néanmoins  l’une  et  l’autre  les  caractères  que  nous 
avons  reconnu  devoir  coexister  pour  constituer  l’ostéo-arthropathie  dé¬ 
formante,  à  savoir  :  1“  point  primitivement  lésé  toujours  osseux;  2“  Ja¬ 
mais  d’arthrite  réactionnelle,  envahissement  articulaire  par  progrès  de 
la  lésion  osseuse;  3“  déformation  de  la  région  envahie.  »  L’auteur  croit 
cette  manifestation  beaucoup  plus  fréquente  qu’on  ne  le  pense.  Son  dia¬ 
gnostic  au  début  est  difficile,  et  cependant  il  importe  de  le  faire  de  bonne 
heure.  Car  le  traitement  qui  fait  merveille  à  cette  époque  reste  nul  et 
sans  effet  quand  révolution  est  avancée  :  les  déformations  sont  alors  dé¬ 
finitives.  Ce  travail  repose  sur  sept  observations  bien  détaillées,  presque 
toutes  empruntées  à  ta  clinique  de  31.  le  professeur  Lannelongue  et  dont 
deujc  ont  été  personnellement  recueillies  par  l’auteur  dans  ce  service. 
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I.  —  Lehrbuch  der  Haut  und  GESCHLECHTSKRAxiaiEiTEN  FUR  Studirende 
UND  Aerzte  (Traité  des  maladies  de  i.a  peau  et  des  maladies  véné¬ 
riennes  POUR  LES  ÉTUDIANTS  ET  LES  MÉDECINS!,  paV  le  D''  E.  LeSSER 
partie,  Maladies  de  la  peau.  1  vol.  in-S®  avec  i't  <lessins  et  6  planches. 
4“  édition.  Leipzig,  Vogel,  1888). 

II.  —  Dus  Tropiioneurosen  DER  Haut: — historiscii-kbitische,  klinische  und 

HISTOLOGISCIIE  STUDIEN  UBER  DIE  BeZIEHUNGEN  DES  NeRVENSTSTEMS  ZU 

Erkrankungen  der  Haut,  iiar  le  Carl  Kopp.  iWien  188G.) 
ni.  —  Index  bibliographicus  svphilidologle,  par  Karl  Szadek,  bibliothekar 
der  Kiewschen  medizlnlschen  Gesellschaft  xmd  Spezialarzt  fur  Sxjphüis 
und  Ilautkrankheiten  in  Kiew.  Erster  Jahrgaxuj.  Die  Litteratur  des  Jahres, 
I88C.  —  (Hamburg  und  Leipzig.  Voss.  1888,  in-8“,  .'JO  p.) 

IV.  —  Thèses  sur  la  dermatologie  et  la  svphiugrapiiie  soutenues 
A  Bordeaux  pendant  l’année  scolaire  1887-1888. 

1. — La  meilleure  preuve  que  nous  puissions  donner  du  mérite  et  du  succès 
de  cet  ouvrage,  c’est  que  la  première  édition  date  du  mois  do  mai  1883  et  la 
quatrième  du  mois  de  juin  de  cette  année.  Déjà,  dans  une  précédente  ana¬ 
lyse,  je  m’étais  prononcé  sur  la  valeur  de  ce  livre,  presque  en  naissani, 
pourrait-on  dire,  devenu  classique  en  Allemagne;  je  n’ai  pas,  je  n’ai  eu  en 
aucun  sens  à  revenir  sur  cette  appréciation.  L’auteur  a  ajouté  à  la  présente 
édition  une  introduction  sur  les  lésions  de  la  peau.  Ces  quelques  pages 
étaient  indispensables  aux  commençants,  et  nous  félicitons  le  D’’  Lesser 
d’avoir  comblé  cette  petite  lacune  des  premières  éditions.  L’ouvrage  est  tenu 
très  au  courant  des  progrès  de  la  dermatologie. Nous  aurions  bien  certaines 
remarques  à  présenter  sur  quelques  points,  notamment  à  propos  de  l’alo¬ 
pécie  en  aires  dont  de  récents  travaux  ont  démontré  la  contagiosité  dans 
un  assez  grand  nombre  de  cas;  à  spécifier,  par  consiiquent,  qu’il  existe  deux 
classes  do  pelade,  l’une  contagieuse  et  l’autre  d’origine  tropboneurotique:  mais 
ce  sont  là  des  questions  sur  lesquelles  tous  les  dermatologistes  sont  encore 
loin  d’être  d’accord. 

Ecrit  dans  un  stylo  très  précis  et  très  clair,  l'étudiant  et  le  praticien  trou¬ 
veront  dans  ce  manuel  toutes  les  indications  dont  ils  peuvent  avoir  besoin 
soit  pour  l’étude  des  dermatoses,  soit  pour  le  meilleur  traitement  à  leur 
opposer. 

Qu’il  nous  soit  permis  de  faire  remarquer  à  ce  propos  l’appoint  considé¬ 
rable  qu’apporte  au  succès  d’un  livre  la  fréquence  des  éditions.  Aujourd’hui 
où  tout  marche  avec  tant  de  rapidité,  les  livres  vieillissent  vite  et  an  bout 
d’un  temps  fort  limité,  ou  ne  paraissent  plus,  ou  no  sont  plus  en  réalité  au 
courant  do  la  science.  Ceci  est  surtout  vrai,  croyons-nous,  pour  les  ouvrages 
lie  spécialité.  Evidemment  les  grandes  lignes  restent  les  mêmes,  et  personne 
ne  supposera  que  chaque  année  la  science  est  bouleversée  de  fond  en  comble. 
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que  la  vérité  de  la  veille  est  devenue  erreur  le  lendemain.  Telle  n’esl  point 
du  reste  notre  pensée.  Ce  que  nous  voulons  simplement  dire  —  et  l’occasion 
nous  est  aussi  agréable  qu’opportune  pour  l’exprimer  —  c’est  que  nombre  de 
progrès  réalisés  dans  l’étiologie  et  la  nature  des  maladies  sous  l’influence  des 
études  microbiennes,  dans  la  thérapeutique  par  des  médicaments,  des  procé¬ 
dés  nouveaux,  font  forcément  défaut  aux  œuvres  dont  le  renouvellement  se 
fait  trop  longtemps  attendre  et  jettent  souvent  le  discrédit  sur  des  ouvrages 
qui,  convenablement  et  même  discrètement  remaniés,  conserveraient,  à 
l’avantage  de  tous,  le  succès  qui  les  accueillit  au  début;  c’est  là,  d’ailleurs, 
une  critique  qui,  méritée  pour  d’autres,  se  traduit  naturellement  en  éloge 
pour  ce  qui  concerne  le  livre  du  D’’  Cesser.  a.  doyon. 

II.  —  La  série  de  travaux  désormais  classiques  que  M.  le  professeur 
Leloir  a  publiés  en  1881,  sur  les  affections  cutanées  d’origine  nerveuse,  a 
été  féconde. 

Quelques  mois  après  leur  publication,  on  voit  paraître,  en  Autriche,  les 
travaux  de  Schwimmer  et  de  Babés  sur  les  Neuropatischen  Dermatosen  ;  en 
Allemagne  les  travaux  de  Paul  Mayer,  de  Max  Joseph,  etc.  ;  en  France,  les 
travaux  de  Déjerine,  de  Ballet,  deTerrier  et  Quénu,  de  Raymond,  de  Roger,  etc., 
et  des  élèves  de  M.  Leloir  :  Lebrun,  Masurel  et  Lévêque;  en  Angleterre, 
les  travaux  de  Crocker,  de  llogan  ;  en  Italie,  les  travaux  de  de  Amicis  et 
d’une  série  d’autres  auteurs. 

A  CCS  différents  travaux,  tous  confirmatifs,  nous  devrions  adjoindre  une 
série  d’autres  mémoires  qu’il  serait  trop  long  même  de  citer  ici. 

L’un  des  derniers  ouvrages  parus  sur  les  affections  cutanées  d’origine  ner¬ 
veuse  est  celui  du  docteur  Cari  Kopp,  privât  docent  à  l’imiversité  do  Munich 
et  intitulé  :  Die  Trophoneurosen  der  Haut,  liistoruch-kristische-klinische 
und  histologische  Sludien  über  die  Beziehungen  des  Nervensystems  zu  Erkran- 
kungen  der  Haut  (Wien  1886). 

Ce  travail,  excellent  par  le  soin  avec  lequel  il  a  été  préparé,  et  par  le 
nombre  de  faits  qu’il  renferme,  mérite  une  analyse  spéciale. 

Que  l’auteur,  cependant,  nous  permette  de  lui  demander  pourquoi  il  a 
laissé  complètement  de  côté  dans  sa  bibliographie  le  mémoire  sur  les 
Trophonévroses  de  la  peau,  publié  en  1883  dans  le  Dictionnaire  de  médecine 
et  de  chirurgie  pratiques, M.  Leloir.  11  aurait  pu  y  puiser  des  matériaux 
qui  auraient  comblé  plusieurs  lacunes  existant  dans  ce  travail. 

M.  Kopp  présente  d’abord  une  étude  historique  et  clinique  très  intéressante 
et  assez  complète  de  la  physiologie  des  trophonévroses  cutanées  ;  il  repousse 
successivement  la  théorie  des  nerfs  trophiques  de  Samuel,  la  théorie  vaso¬ 
motrice  de  Bronw-Séquard,  Schiff,  etc.,  la  théorie  des  troubles  trophiques 
par  irritation  nerveuse  de  Charcot  et  Weir  Mitchell,  la  théorie  de  l’influence 
trophique  du  système  nerveux  de  Vulpian  et  Leloir. 

Les  raisons  sur  lesquelles  il  s’appuie  pour  combattre  cette  dernière  théorie 
ne  nous  ont  pas  pleinement  satisfait.  Après  avoir  insisté  de  nouveau  sur  la 
fréquence  des  trophonévroses  en  général  et  des  trophonévroses  cutanées  en 
particulier,  il  émet  des  aperçus  très  originaux  et  très  intéressants  sur  la  pa¬ 
thogénie  de  ces  trophonévroses  en  général.  Cette  étude  do  physiologie  pa¬ 
thologique  mérite  en  tous  points  d’attirer  l’attention  du  physiologiste  et  du 
clinicien  ;  elle  constitue  certainement  la  partie  la  plus  intéressante  du  livre 
de  Kopp. 

Vient  ensuite  une  longue  étude  clinique  des  affections  cutanées  que 
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l’auteui'  range  parmi  les  trophonévroses.  Il  en  élimine  d’abord  les  hyper¬ 
hémies  et  anémies  cutanées,  et  commence  par  les  troubles  de  sécrétion  glan¬ 
dulaire  de  la  peau. 

Il  examine  successivement  l’influence  du  système  nei'veux  sur  la  sécrétion 
des  glandes  sébacées  et  des  glandes  sudoripares  ;  à  notre  avis,  il  aurait  été 
bien  inspiré  de  joindre  à  cette  étude  celle  de  l’influence  du  système  nerveux 
sur  la  nutrition  des  poils  qu’il  a  placée  plus  loin  d’une  façon  détaillée  d’ail¬ 
leurs. 

Puis  il  aborde  l’influence  du  système  nerveux  dans  la  production  des  der¬ 
matoses  exsudatives,  parmi  lesquels  il  range  l’érythème  polymorphe,  l’urti¬ 
caire,  le  glossy-skin,  l’eczéma,  le  prurigo,  l’herpès  zoster,  le  pemphigus, 
l’acné,  le  psoriasis,  le  lichen  ruber  et  le  pityriasis  rubra. 

A  propos  de  l’urticaire,  de  l’érythème  polymorphe,  de  l’eczéma,  il  laisse 
un  peu  trop  de  côté,  d’après  nous,  l’influence  considérable  que  jouent  dans 
certains  cas  les  émotions  morales  dans  la  production  de  ces  éruptions,  ainsi 
que  l’a  montré  en  1887  M.  Leloir,  dans  ses  travaux  sur  les  dermatoses  par 
choc  moral. 

Le  groupe  des  eczémas  d’origine  nerveuse  est  laissé  presque  totalement 
dans  l’ombre  par  Kopp,  lequel  semble  d’ailleurs  n’avoir  entrepris  aucune  re¬ 
cherche  personnelle  sur  l’état  des  nerfs  périphériques  dans  les  difterentcs 
dermatoses  qui  ne  sont  pas  d’origine  nerveuse.  Il  paraît  n’avoir  pas  pris 
notion  des  recherches  de  Leloir,  Déjorine,  Pitres  et  Vaillard,  etc.,  lesquelles 
réduisent  à  leur  juste  valeur  les  travaux  de  Sigmund  Mayer  et  montrent  que 
ceux-ci  ne  présentent  aucune  importance  au  point  de  vue  clinique  et  anatomo¬ 
pathologique. 

L’influence  du  système  nerveux  dans  les  hémorrhagies  cutanées,  dans 
les  hypertrophies  de  la  peau,  etc.,  est  surtout  étudiée  au  point  de  vue 
bibliographique. 

Vient  ensuite  l’étude  de  l'influence  du  système  nerveux  sur  les  atrophies 
de  la  peau,  dans  laquelle  l’auteur  examine  à  part  et  en  détail  le  vitiligo, 
qu’il  considère,  après  le  professeur  Leloir,  comme  étant  une  affection  cu¬ 
tanée  d’origine  nerveuse.  Elle  est  suivie  de  celle  des  affections  cutanées 
ulcéreuses  et  gangreneuses  d’origine  nerveuse. 

11  termine  par  un  chapitre  sur  l’état  histologique  du  système  nerveux  dans 
les  affections  cutanées,  simple  compilation  bibliographique  ;  et  l’on  peut  re¬ 
gretter  que  les  conclusions  un  peu  dogmatiques  qu’il  croit  pouvoir  en  tirer 
ne  soient  pas  contrôlées  ni  appuyées  par  des  recherches  personnelles. 

Peut-être  eùt-il  mieux  fait  de  se  limiter  à  un  seul  point  de  la  question 
pour  poursuivre  une  série  de  recherches  originales  sur  l’état  des  nerfs  péri¬ 
phériques  dans  les  affections  cutanées  ;  nous  espérons  les  trouver  dans  l’édi¬ 
tion  suivante  de  cet  ouvrage,  en  somme  très  recommandable. 

A.  TAVERNIEU. 

III.  —  On  sait  l’importance  croissante  qu’ont  pris  depuis  plusieurs  années  ce 
qu’on  appelle  les  Index  bibliographiques  placés  à  la  fin  de  chaque  travail. 
Pas  de  thèse,  si  modeste  qu’elle  soit,  qui  n’aligne  en  quelques  colonnes,  le 
plus  souvent  d’ailleurs  sans  méthode  et  sans  ordre,  et  quelquefois,  hélas  ! 
remplies  d’incorrections,  un  luxe  d’érudition  facile,  ce  travail  étant  ordinaire¬ 
ment  copié  sur  une  thèse  déjà  publiée  sur  la  matière.  Ainsi  se  perpétuent 
des  erreurs  fâcheuses  qui  égarent  le  chercheur  sérieux,  lui  font  perdre  un 
temps  précieux,  et  à  tout  le  moins  l’impatientent.  Ces  bibliographies  ainsi 


850 


BIBLIOGRAPHIE. 


bâclées,  ce  serait  rendre  service  à  tout  le  monde  que  d'en  débarrasser 
teur  et  le  lecteur  ;  elles  ne  prouvent  iden  et  ne  servent  le  plus  souvent  à 
rien.  Mais,  en  revanche,  combien  ne  doit-on  pas  être  reconnaissant  à  cnix 
qui  édifient  soigneusement  et  sûrement  une  bonne  bibliographie,  et  lu-  re¬ 
culent  pas  devant  une  t<àche  ingrate,  le  plus  souvent  mal  appréciée,  et  de.'- 
tinée  à  devenir  la  proie  de  gens  peu  scrupuleux  qui  pillent  et  s’approprieii! 
sans  les  citer  les  laborieuses  recherches  de  l’auteur. 

A  l’époque  actuelle,  avec  la  production  incessante  et  innombrable  qui  en¬ 
vahit  toutes  les  branches  de  la  médecine,  un  travail  bibliographique  cons¬ 
ciencieusement  fait  devient  d’un  prix  inestimable,  et  c’est  pitié  que  de  voi:- 
combien  tes  efforts  de  publications  aussi  importantes  que  l'Index  medirnx. 
par  exemple,  sont  couronnés  de  peu  de  succès  :  à  ce  point  que  rexistenc-; 
de  ce  superbe  recueil  est  mise  à  tout  moment  en  question  par  le  manque  ue 
souscripteurs.  A  côté  de  ces  travaux  d’ordre  général  qui  embrassent  la  mé¬ 
decine  tout  entière,  il  y  a  place  pour  des  bibliographies  spéciales;  et 
peut  concevoir  les  précieux  services  que  rendraient  aux  travailleur.-  de 
bonnes  bibliographies  publiées  annuellement  par  les  diverses  revin's  spé¬ 
ciales.  Si  chaque  revue  spéciale  importante  voulait  prendre  l’initiative  d’une 
telle  besogne,  nul  doute  que  le  succès  en  soit  très  vif,  et  l’on  arriverait  ainsi 
à  un  ensemble  très  satisfiiisaiit.  Il  est  bien  évident,  par  exemple,  que,  malgr' 
la  meilleure  volonté  du  monde,  une  bibliographie  française,  ou  anglaise,  nii 
allemande,  sera  surtout  riche  en  publications  faites  dans  la  langue  de  criui 
qui  l'aura  composée,  beaucoup  d’ouvrages,  de  journaux  et  de  revues  ne  fran¬ 
chissant  guère  la  frontière  des  pays  où  ils  sont  nés.  Mais  en  réunissant  b  s 
bibliographies  données  par  chaque  revue  spéciale  et  dans  sa  langue  pnqu’c. 
on  arriverait,  nous  le  répétons,  à  un  résultat  très  appréciable.  En  attendan: 
cette  heureuse  entreprise,  voici  une  tentative  heureusement  menée  par  .M.  ;i‘ 
D’’  Karl  Szadek  (de  Kiew),  lequel  a  essayé  de  réunir  en  un  fascicule  isole  11- 
publications  intéressant  la  vénéréologie  et  la  syphiligraphie  pendant  Tanné  ■ 
1886.  Tous  ceux  qui  s’occupent  de  bibliographie  savent  qu’il  faut  un  long 
temps  pour  réunir  les  matériaux  nécessaires  et  les  classer,  et  ne  s’otonnenMC 
pas  que  cette  brochure  porto  seulement  le  millésime  de  1888.  M.  Szadek  a 
classé  les  publications  par  matières,  puis  dans  chaque  section  par  onlr  ■ 
alphabétique  d’auteur.  C’était  le  meilleur  ordre  à  adopter,  puisque  toute- 
sont  de  la  môme  année.  Peut-être  reprocherions-nous  à  l’auteur  de  n'a\ni;- 
pas  encore  assez  subdivisé  ses  sections,  dont  voici  l’énoncé. —  I.  Géiiilra- 
lités.  Traités  généraux.  —  II.  Affections  blennorrhagiques.  —  III.  Chain  :' 
vénérien.  Formes  initiales  et  pathologie  générale  de  la  syphilis.  —IV.  Symp¬ 
tomatologie  de  la  syphilis  constitutionnelle.  —  VC  Syphilis  héréditaire.  -- 
VI.  Traitement  de  la  syphilis.  —  VII.  .-Appendice  ,  plus  une  table  de.-  luuns 
d’auteurs.  La  s'ection  III,  entre  autres,  aurait  gagné  à  être  subdivisée.  .■! 
c’est  toujours  un  étonnement  pour  le  lecteur  français  de  voir  le  chancre  nn'ii 
ou  vénérien  placé  dans  la  môme  catégorie  que  le  chancre  syphilitique. 

Ceci  dit,  nous  louerons  dans  son  détail  la  manière  de  l’auteur  :  h\=  ira- 
vaux  indiqués  le  sont  dans  la  langue  même  où  ils  ont  été  publiés  et  avec  le 
titre  complet  sous  lequel  ils  ont  paru;  de  plus,  quand  il  s’agit  d’un  ariiriê 
reproduit  ou  analysé  dans  des  recueils  spéciaux,  l’indication  de  Tanaly-e  m; 
de  la  traduction  est  exactement  donnée.  Cette  bibliographie  est  donc  liien 
comprise  et  destinée  à  rendre  de  réels  services.  Nous  appellerons  seulenn-ai 
l’attention  de  l’éditeur  sur  d’assez  nombreuses  fautes  typographiques,  exen-a- 
bles,  parce  qu’elles  portent  sur  les  mots  de  langues  étrangères,  mais  qu'il  sdm 
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facile  de  faire  disparaître.  Nous  féliciterons  M.  Szadek  d’avoir  entrepris  une 
pareille  et  si  utile  tâche,  et  plus  encore  de  la  continuer,  et  nous  souhaitons 
qu’il  nous  donne  quelque  jour  pour  la  dermatologie  le  pendant  de  ce  travail. 

D”  H.  FEULARD. 


IV. 


—  Simon.  Nov.  1887.  — La  lèpre  et  ses  modes  de  propagation  à  la 
Guyane  française. 

Soulié.  Février  1888.  —  Rôle  de  la  lanoline  dans  l’absorption  cutanée. 

Bonniii.  »  —  Virulence  primitive  ou  non  du  bubon  chan- 

crelleux. 

Olivier.  Mai  1888.  —  Syphilis  tertiaire  du  nez  et  des  fosses  nasales. 

Guillaud,  Juillet  1888.  —  Recherches  sur  la  nature  de  l’érythème  noueux. 

Nollet.  »  —  Etudes  sur  la  nature  do  la  pelade,  d’après 

quelques  observations  recueillies  à  l’hôpital 
de  Cherbourg. 


MINISTÈRE  DU  COMMERCE  ET  DE  L’inDUSTRIE 

EXPOSITION  UNIVERSELLE  INTERNATIONALE  DE  1889 

DIRECTION?  GÉNÉRALE  DE  L’EXPLOITATION 
CONGRÈS  INTERNATIONAL 

DERMATOLOGIE  ET  DE  SYPHILTGRAPHIE 

TENU  A  PARIS  EN  1889 


STATUTS 

I.  —  Un  congrès  intcTnational  de  Dermatologie  et  de  Sypliiligraphie  s’ouvrira  à 
Paris,  le  lundi  5  août  1889,  et  sera  clos  le  10  du  même  mois.  11  aura  lieu  dans  la 
grande  salle  du  musée  de  l’hôpital  Saint-Louis. 

II.  —  Seront  membres  du  Congrès  tous  les  docteurs  en  médecine  français  ou 
étrangers  qui  s’inscriront  en  temps  utile  et  qui  auront  acquitté  les  droits  de  coti¬ 
sation. 

III.  —  Dans  la  séance  d’ouverture  du  Congrès,  le  Comité  d’organisation  fera 
procéder  à  la  nomination  du  bureau  définitif,  des  vice-présidents  et  des  secrétaires. 

Les  membres  du  Comité  d’organisation  peuvent  être  nommés  membres  du  bu¬ 
reau  définitif. 

IV.  —  Les  séances  du  Congrès  seront  publiques.  Les  membres  du  Congrès  qui 
désirent  faire  une  communication  pourront  s'exprimer  dans  la  langue  qui  leur  est 
familière. 

Les  communications  du  Comité  d’organisation  se  feront  en  français. 

V.  —  Les  comptes  rendus  des  travaux  du  Congrès  seront  publiés  dans  un  vo¬ 
lume  spécial  par  les  soins  du  Comité  d’organisation. 

Le  Comité  d'organisation  du  Congrès  de  Dermatologie  et  de  Sypliiligraphie  est 
composé  de  : 

MM.  les  Docteurs  ; 

Ricord  (Ph.),  membre  de  l’Académie  de  médecine,  chirurgien  honoraire 
de  l’hôpital  du  Midi,  président  d'honneur. 

Hardy,  professeur  honoraire  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  membre 
de  l’Académie  de  médecine,  président. 

Membres  du  Comité: 

M.VI.  les  Docteurs  : 

Balzer,  médecin  de  l’hôpital  de  Lourcine. 

Besnier  (Ernest),  membre  de  l’Académie  de  médecine,  médecin  de  l’hôpital 
Saint-Louis. 

Ducastel,  médecin  de  Tbôpital  du  Midi. 


CONGRÈS  INTERNATIONAL  DE  DERMATOLOGIE  ET 


SYPHILIGRAPHIE.  853 


Fournier  (Alfred),  professeur  de  Clinique  des  maladies  cutanées  et  syphili¬ 
tiques  à  la  Faculté  do  médecine  de  Paris,  membre  de  l’Académie  de  mé¬ 
decine,  médecin  de  l’hôpital  Saint-Louis. 

Gailleton,  professeur  de  Clinique  des  maladies  cutanées  et  syphilitiques  à 
la  Faculté  de  médecine  de  Lyon. 

Hallopeau,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  médecin 
de  l’hôpital  Saint-Louis. 

Hümreut,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  chirurgien 
de  l’hôpital  du  Midi. 

Lailleu,  médecin  honoraire  do  l’hôpital  Saint-Louis. 

Leloir,  professeur  de  Clinique  des  maladies  cutanées  et  syphilitiques  à  la 
Faculté  de  médecine  de  Lille,  correspondant  de  l’Académie  de  médecine. 
Mauriac  (Ch.),  médecin  de  l’hôpital  du  Midi. 

P0Z/.1,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  do  Paris,  chirurgien  de 
l’hôpital  de  Lourcine. 

Quinqüauii,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  médecin 
de  l’hôpital  Saint-Louis. 

Tenneso.n,  médecin  de  l’hôpital  Saint-Louis. 

VinAL,  membre  de  l’Académie  do  médecine,  médecin  de  l’hôpital  Saint- 
Fiîulard  (Henri),  chef  de  clinique  do  la  Faculté  à  l’hôpital  Saint-Louis, 

Le  Comité  d’organisation  s’est  adjoint  des  secrétaires  étrangers,  afin  de  fa¬ 
ciliter  la  préparation  du  Congres  et  les  moyens  do  relations  avec  les  médecins 
des  divers  pays. 

Sur  la  demande  du  Comité,  ont  bien  voulu  accepter  ces  fonctions  : 

MM.  les  Docteurs  : 

Bertarelli  (Amb.),  do  .Milan,  pour  X’Italie. 

Boeck  (César),  Christiania  [Norvège]. 

Dubois-Havenith,  Bruxelles  (Belgique-Hollande). 

Fox  (Colcott),  Londres  (Grande-Bretagne). 

Hasluni),  Copenhague  (Danemark). 

Lassar,  Berlin  (Allemagne). 

Mayor  (A.),  Genève  (Suisse). 

Morris  (Malcolm),  Londres  (Grande-Bretagne). 

Morrow  (P.  A.),  New-York  (Etats-Unis,  Amérique  du  Nord). 

Pardo,  Madrid  (Espagne). 

Petersen,  St-Pélersbourg  (Russie). 

Riehl  (G.),  Vienne  (.iutriche-Hongrie). 

Silva  Araujo,  Rio-de-Janeiro  (Amérique  du  Sud). 

WELANnER,  Stockholm  (Suède). 

Zambaco,  Constantinople  (Turquie,  Grèce,  Pays  d’ Orient) . 

RÈGLEMENT 

I.  —  Les  adhésions,  demandes  de  renseignements  et  les  communications  peuvent 
être  adressées  soit  à  M.  le  D'-  H.  Feulard,  à  Paris,  hôpital  Saint-Louis,  secré¬ 
taire  du  Comité  d’organisation,  soit  à  l’un  des  secrétaires  délégués  pour  l'étranger. 

II.  —  Les  droits  de  cotisation  sont  de  23  francs;  la  cotisation  donne  droit  au  vo¬ 
lume  de  comptes  rendus  du  Congrès. 

III.  —  Les  cotisations  seront  perçues  à  Paris,  au  moment  de  l’ouverture  du 
Congrès  en  même  temps  que  seront  distribuées  les  cartes  de  membres  du  Congrès. 

Les  personnes  qui,  ayant  envoyé  leur  adhésion,  ne  pourraient  venir  au  Congrès, 
mais  désireraient  en  recevoir  les  comptes  rendus,  devront  envoyer,  par  mandat- 
poste,  à  M.  le  D'  H.  Feulard,  secrétaire  du  Comité,  le  montant  de  leur  cotisation. 
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IV.  —  Les  questions  traitées  seront  de  deux  ordres  :  les  unes  proposées  à  l’a¬ 
vance  par  le  Lomité  d’organisation,  les  autres  librement  choisies. 

V.  —  Les  séances  auront  lieu  de  9  heures  du  matin  à  midi  et  de  3  heures  à 
6  heures  du  soir.  Les  séances  de  l’après-midi  seront  consacrées  à  la  discussion  des 
questions  proposées  par  le  Comité. 

VI.  —  Les  membres  qui  désirent  faire  une  communication  sont  priés  de  le  faire 
savoir  au  secrétaire  du  Comité  d’organisation  ou  à  l’un  des  secrétaires  délégués, 
avant  le  l-o  mai  1889,  et  de  joindre  un  résumé  très  bref  contenant  les  conclusions 
de  leur  travail. 

Ce  résumé  sera  imprimé  in  extenso  ou  en  partie  dans  le  programme  général 
qui  sera  distribué  avant  l’ouverture  du  Congrès. 

Ce  programme,  qui  sera  envoyé  au  commencement  du  mois  de  juillet  18S9,  con¬ 
tiendra  les  noms  des  membres  ayant  envoyé  leur  adhésion  avant  le  13  mai,  ceux 
des  orateurs  inscrits  pour  prendre  la  parole  sur  les  questions  mises  à  l’ordre  du 
jour,  les  communications  annoncées,  etc. 

VIL  —  Dans  l’ordre  du  jour  de  chaque  séance,  les  orateurs  inscrits  à  l’avance 
et  les  communications  .nnnoncées  au  programme  général  auront  la  priorité. 

Les  communications  peuvent  avoir  une  durée  de  quinze  minutes.  Dans  les  dis¬ 
cussions,  les  orateurs  ne  pourront  garder  la  parole  pendant  plus  de  dix  minutes 
consécutives.  Ce  temps  écoulé,  le  président  pourra,  s’il  est  besoin,  maintenir  la 
parole  à  l’orateur. 

VIII.  —  Les  manuscrits  des  communications  devront  être  déposés  sur  le  bureau 
avant  la  levée  do  la  séance. 

Le  Comité  d’organisation  décidera  de  leur  insertion  totale  au  partielle  dans  le 
compte  rendu  officiel. 

La  publication  sera  faite  on  français,  en  allemand  ou  en  anglais. 

Quant  aux  discussions,  elles  seront  reproduites  dans  le  compte  rendu,  à  condition 
que  les  membres  qui  y  auront  pris  part  remettent,  au  plus  tard  au  début  de  la 
séance  qui  suivra,  un  résumé  de  leurs  discours  aux  secrétaires  de  la  séance. 


Questions  mises  à  l’ordre  du  jour. 

QUKSTIOM  I 

De  la  constitution  du  groupe  «  Lichen  ». 

I.  —  Doit-on,  avec  les  anciens  dermatologistes,  conserver  la  dénomination  de 
Lichen  à  un  assez  grand  nombre  d’affections  que  plusieurs  modernes  consi¬ 
dèrent  comme  différentes  les  unes  des  autres? 

IL  —  Dans  la  négative  ;  1“  quelles  sont  les  affections  qu’il  faut  séparer  du  groupe 
et  dénommer  autrement;  2°  un  nouveau  groupe  lichen  étant  constitué,  quelles 
sont  les  espèces,  formes  ou  variétés  que  l’on  doit  y  admettre? 

QLESTION  11 

Du  pityriasis  rubra.  —  Des  dermatites  exfoliantes  généralisées  primitives. 

;.  — Quels  sont  les  caractères  propres  de  la  dermatose  à  laquelle  il  faut  limiter 
la  dénomination  de  pityriasis  rubra  ?  Ne  doit-on  pas  distinguer  dans  cette  maladie 
pi'  jieurs  types  selon  leur  marche,  leur  durée,  leur  terminaison? 

il.  —  La  dermatose  décrite  sous  le  nom  de  pityriasis  rubra  pilaire  doit-elle  être 
considérée  comme  une  espèce  du  pityriasis  rubra  ou  comme  une  affection  propre, 
■»i  bien  être  rattachée  à  un  autre  nenre  morbide,  le  psoriasis? 

ill.  ■—  Quels  sont  lès  rapports  a  établir  entre  les  affections  cutanées  dénommées  : 
.1.  Erythèmes  scarlatiniformes  ; 
b.  ne.rmntite  exfoliatrice  généralisée  primitive. 
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QUESTION  III 

Du  pemphigus.  —  Des  dermatoses  bulleuses,  complexes  ou  multiformes. 

I.  —  Le  terme  ds  pemphigus  peut-il  être  conservé  pour  dénommer  plusienrs 
derm.itoses  bulleuses  qui  sont  distinctes  les  unes  des  autres  par  leur  nature,  leur 
marche  et  leur  terminaison;  ou  bien,  au  contraire,  doit-il  être  réservé  à  une 
iiialailic  unique  et  bien  définie,  le  pemphigus,  correspondant  au  pemphigus  chro¬ 
nique,  bulleux  ou  foliacé  ? 

II.  —  D’autre  part,  comment  doit-on  classer  diverses  dermatoses  bulleuses,  érythé- 
matu-bulleuses,  ou  plus  complexes  encore  ;  érythémateuses,  pustuleuses,  bulleuses 
1  la  fois,  c’est-à-dire  multiformes,  telles  par  exemple  que  les  afioctions  connues 
sous  les  noms  de  pemphigus  à  petites  bulles,  érythème  bulleux,  hydroa  bulleux, 
d.rmalite  herpéliforme,  dermatite  prurigineuse  polymorphe,  herpès  gestationis,  etc.; 
■;t  quelles  dénominations  faut-il  leur  appliquer'? 

QUESTION  IV 

Du  trichophytOH.  —  Des  dermatoses  Irichophy tiques. 

I ,  —  .\l3-cologie,  espèces,  cultures,  transmission  expérimentale,  contagion. 

II.  —  Prophyla.xie  et  traitement. 


QUESTION  V 

Direction  générale  et  durée  du  traitement  de  la  syphilis. 

I.  —  .A  quel  moment  de  l’infection  syphilitique  doit  être  commencé  le  traitement  ? 

i’raitoment  continu;  traitement  interrompu. 

l'ai’  quel  agent  thérapeutique  doit-il  être  commencé? 

Qiiami  y  a-t-il  lieu  d’adjoindre  ou  de  substituer  les  préparations  indurées  aux 

Indications  et  contre-indications  du  mercure. 

Indications  et  contre-indications  do  l’iodure  de  potassium. 

II.  —  Combien  de  temps  le  traitement  doit-il  être  continué  ? 

l'aut-il  traiter  la  syphilis  en  dehors  de  ses  manifestations? 

Est-il  utile,  à  une  époque  éloignée  du  début  de  l’infection,  d’administrer  encore 
i’i  cluro  préventivement? 

QUESTION  VI 

Fréquence  relative  de  la  syphilis  tertiaire.  —  Conditions 
favorables  à  son  développement. 

i .  —  Etablir  la  proportion  des  syphilitiques  qui  arrivent  à  la  période  tertiaire  : 

l-  Sans  traitement  ; 

■1"  Avec  traitement. 

II.  —  Peut-on  tirer  quelque  indice,  soit  du  chancre,  soit  des  accidents  secondaires, 
.•  'lumo  présages  des  accidents  tertiaires. 

III.  —  Déterminer  l’influence  réelle  dos  causes  réputées  favorables  à  l’éclosion  de 
!.i  sjphilis  tertiaire  (âge,  constitution,  sexe,  antécédents  morbides  personnels  ou 
h.  i  cditaires,  profession,  hygiène  individuelle,  impaludisme,  alcoolisme,  traumatisme, 
surmenage,  causes  dépressives). 

Le  comité  d’organisation  pense  qu’il  y  aurait  intérêt,  pour  la  discussion  des 
.jucsiions  générales,  à  ce  que  ces  questions  fussent  l’objet  de  rapports  particuliers; 
il  prie  donc  les  orateurs  qui  ont  l’intention  de  préparer  et  rédiger  ces  rapports  de 
vouloir  bien  lui  faire  parvenir,  suivant  le  mode  prescrit  par  l’article  VI  du  règlement, 
les  conclusions  de  leur  travail  sur  la  question  ou  un  point  de  la  question  :  ces  con¬ 
clusions  seront  reproduites  dans  le  programme  général. 
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ÜLESTIONS  LAISSÉES  AU  CHOIX  DES  MEMBRES  DU  COXGRÈS, 

Tout  en  laissant  aux  membres  du  Congrès  la  faculté  de  choisir  les  questions 
qu’ils  veulent  traiter,  le  Comité  d’organisation  désire  attirer  plus  particulièrement 
l’attention  sur  certaines  questions  dont  la  solution  no  paraît  pouvoir  être  obtenue 
que  par  le  concours  des  dermatologistes  et  syphiligraphes  de  pays  divers, 

I.  —  Questions  de  dermatologie. 

Myeosis  fongoïde. 

Pruritus  hienialis. 

Contagion  de  la  lèpre.  Du  nombre  des  lépreux  existant  actuellement  en  Europe  on 
dehors  des  Pays  Scandinaves. 

État  de  la  science  sur  la  nature  parasitaire  non  encore  definitivement  établie 
de  certaines  affections  de  la  peau,  telles  que  Vecz-éma  sec  circiné,  le  pityriasis 
rosé  de  Giberf,  Veczéma  séborrhéique,  etc. 

II.  —  Questions  de  syphüùjraphie. 

Rapports  qui  existent  entre  la  syphilis  et  quelques  affections  definies  du  sys¬ 
tème  nerveux  (tabes,  paralysie  générale). 

Excision  du  chancre  syphilitique. 

Indications  et  valeur  thérapeutique  des  injections  mercurielles  sous-cutanéos. 

Prophylaxie  administrative  de  la  syphilis  des  nourrices  et  des  nourrissons  {yé- 
gloments  existant  dans  chaque  pays,  responsabilité  des  administrations  hospita¬ 
lières,  conduite  à  tenir  vis-à-vis  des  nouveau-nés  abandonnés,  nés  de  parents 
dont  les  antécédents  pathologiques  sont  ignores,  nourriceries,  allaitement  artili 
ficiel,  etc.). 

Du  chancre  vénérien,  unicité  et  dualité  ;  fréquence  relative  du  chancre  mou  dans 
les  divers  pays. 

III.  —  Question  techniques  relatives  à  la  pratique  et  à  V enseignement 
de  la  dermato-syphiligruphie. 

Comparaison  de  l’enseignement  et  de  la  pratique  dcrmato-syphiligraphiquo.? 
dans  les  divers  pays  (chaires  officielles  de  facultés,  enseignement  libre,  hôpitaux 
et  services  spéciaux,  consultations  publiques  et  policliniques,  laboratoires,  etc.). 

Nomination  d’une  commission  chargée  de  la  simplification  de  la  nomenclature 
dermatologique. 

Jloyens  de  faciliter  l’étude  internationale  de  la  dermatologie  ;  publication  d’un 
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